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GESTAO DO RISCO DE INCIDENTES TERAPEUTICOS NA PESSOA EM SITUACAO
CRITICA: MELHORIA DA QUALIDADE E SEGURANCA DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

Resumo

A gestdo de risco de incidentes terapéuticos na pessoa em situagdo critica é um tema
cada vez mais atual e pertinente nas organizacdes de saude, assumindo o enfermeiro
um papel central na mesma. Nas unidades de cuidados intensivos, o risco de incidentes
deste tipo aumenta devido a complexidade dos cuidados, influenciados pelas
tecnologias, tratamentos e medicamentos cada vez mais inovadores, podendo traduzir-
se em sofrimento humano, descredibilizagcdo e perdas financeiras para as organizagées
de saude. Durante o estdgio, fomos confrontados com esta problematica, pelo que se
decidiu explorar o tema, sendo percetivel que os enfermeiros apresentavam algumas
duvidas, nomeadamente aquando da preparacao e administracdo da terapéutica, assim
como, discrepancias em determinados procedimentos terapéuticos. O enfermeiro
especialista, detentor de competéncias e responsabilidades acrescidas, preocupa-se
com a avaliacao do risco, a prevencao do erro e a promogdo da seguranca do doente,
no caso, do doente critico. Perante esta problematica, utilizando a Metodologia de
Projeto, desenvolveu-se um Projeto de Intervencdo em Servico sobre a gestdo de risco
de incidentes terapéuticos com o objetivo de uniformizar a preparacao e administragao
de medicacdo mais utilizada no tratamento da pessoa em situacdo critica. Para tal
desiderato foi elaborada uma tabela de reconstituicdo e diluicdo de antibidticos,
antifungicos e antiviricos, para administracdo por via endovenosa, e um manual de
consulta sobre a medicagdo mais utilizada no tratamento da pessoa em situacgao critica
gue foram partilhados com a equipa de enfermagem em formato digital e
disponibilizados no servico em suporte de papel. Espera-se que as ferramentas
desenvolvidas contribuam para a melhoria continua da qualidade e seguranca dos

cuidados.

Palavras-chave: Gestdo de risco; Incidentes terapéuticos; Seguranga e qualidade dos

cuidados.



RISK MANAGEMENT OF THERAPEUTIC ERRORS IN THE CRITICALLY ILL PATIENT:
THE QUALITY AND SAFETY IMPROVEMENT OF NURSING CARE

Abstract

The risk management of therapeutic errors in critically ill patient is an increasingly
current and relevant topic in health organizations, where nurses assume a central role.
In Intensive Care Units, the risk of that type of error increases due to the complexity of
care, the influence of increasingly innovative technologies, treatments and drugs, which
can translate into human suffering, discredit and financial losses for health services.
During the internship, we were faced with this problem, so it was decided to explore the
topic, and it was noticeable that nurses had some insecurities, namely when preparing
and administering several drugs, as well as some discrepancies in certain therapeutic
procedures. The specialist nurse, holder of increased skills and responsibilities, ensure
the risk assessment, error prevention and the promotion of safety in critically ill patients.
Faced with this problem, using the Project Methodology, an In-Service Intervention
Project on the risk management of therapeutic errors was developed, with the aim of
standardizing the preparation and administration of most used pharmacological
treatments in critically ill patients. For this purpose, a table of reconstitution and dilution
of antibiotics, antifungals and antivirals for intravenous administration was created as
well as a reference manual on the most prescribed drugs during the treatment of

critically ill patients, which were shared with the nursing team in digital format and made
available on paper support. It is expected that the tools developed will contribute to the

continuous improvement of the quality and safety of care.

Keywords: Risk management; Therapeutic errors; Safety and quality of care.
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1. Introducao

Este relatdrio foi elaborado no ambito da unidade curricular Estagio e Relatério de Natureza
Aplicada ll, inserida no plano de estudos do curso de Mestrado em Enfermagem da Pessoa em
Situacao Critica da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho em consércio
com a Escola Superior de Saude da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, no ano

letivo 2020/2021.

A enfermagem e os enfermeiros contribuem para a garantida de cuidados seguros e de
qualidade, como promotores de desenvolvimento profissional, tendo como alicerce a pratica

baseada na evidéncia para alcancar cuidados de exceléncia.

A prestacdo de cuidados de saude ocorre numa esfera multidisciplinar, em que a qualidade
dos cuidados e a sua melhoria continua pressupde a prestacdao de cuidados efetivos,
eficientes, seguros e equitativos com uma adequada gestdo dos recursos humanos e materiais
disponiveis, com o objetivo de satisfazer as necessidades e as expetativas dos doentes

(Direcdo Geral da Saude [DGS], 2015).

A capacidade para cuidar de doentes complexos e graves de forma global, integrada e
multidisciplinar é cada vez mais importante, num mundo em crescente desenvolvimento e
especializagdo do conhecimento. O ato de cuidar, a esséncia da enfermagem, procura
proporcionar o bem-estar ao doente, reduzindo ou eliminando o seu sofrimento, traduzindo

assim, o ideal do cuidado holistico.

A complexidade dos cuidados a pessoa em situacdo critica, aquela “cuja vida estd ameacada
por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica” (Regulamento
429/2018, p. 19362) tornou-se um grande desafio para os enfermeiros e para as organizagoes
de saude. E neste prisma que o enfermeiro especialista, dotado de conhecimentos
atualizados, sustentados por evidencia cientifica, com uma postura dinamica, critica e

reflexiva devera fazer a diferenca.

O aumento da complexidade das unidades de cuidados intensivos e dos cuidados a pessoa em
situacdo critica, exigiu uma diferenciacdo de cuidados, no sentido de melhor responder as

necessidades dos doentes, familias e ou cuidadores conforme se encontra nos enunciados
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descritivos dos padrdes de qualidade da Ordem dos Enfermeiros, sendo este o motivo
impulsionador para o desenvolvimento de competéncias de especializagdo de Enfermagem

na drea da Pessoa em Situacdo Critica.

A Enfermagem Especializada em Cuidados de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica
concebe e implementa cuidados diferenciados face as necessidades das pessoas que
vivenciam processos complexos de doenga critica, cujas fungdes vitais bdsicas estdao em risco,

previne complicacdes e delimita incapacidades.

O modelo de aquisicdo de competéncias de Patricia Benner (2001), explica que os enfermeiros
evoluem de iniciado até perito, ao longo de cinco estadios, conforme vao adquirindo
conhecimentos, competéncias e experiéncia. Segundo a mesma autora, os enfermeiros
especialistas ja ndo dependem de principios, regras ou orientagdes para conectar situagdes e
determinar acdes, antes possuem uma profunda experiéncia e uma compreensdo intuitiva das

situagdes clinicas, que o conduz a performances fluidas, flexiveis e altamente proficientes.

Ora, os estagios constituem momentos privilegiados de aprendizagem que permitem a
aplicacdo pratica dos conhecimentos tedricos adquiridos, com o objetivo de desenvolver
competéncias que possibilitem a prestacdo de cuidados de qualidade. Assim, na procura de
um crescimento profissional, pessoal e no desenvolvimento de competéncias especificas na
area da Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica, optamos pela realizagdo do estagio numa
unidade de cuidados intensivos polivalente, de um hospital da regido norte do pais, por ser
uma entidade de referéncia na presta¢ao de cuidados de saude diferenciados e perspetivando

a nossa evolucdo no sentido da exceléncia.

O foco do cuidar do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area da
Pessoa em Situacdo Critica é a pessoa, a familia e ou o cuidador. Foi este o ponto de partida

para este estagio.

A gestdo de risco de incidentes terapéuticos na Pessoa em Situacdo Critica € um tema atual e
cada vez mais pertinente, onde a enfermagem e o enfermeiro sdao promotores da qualidade e
seguranca dos cuidados, contribuindo para uma mudancga de cultura organizacional e de
responsabilizacdo interna. Os doentes admitidos nas unidades de cuidados intensivos (UCI)

estdo particularmente vulnerdveis a ocorréncia de eventos adversos durante os cuidados,

14



devido a complexidade da doenca em si, das inUmeras terapéuticas administradas, mas

também devido as carateristicas dos préprios servigos.

Atualmente, o desafio para a qualidade dos cuidados é a incidéncia de eventos adversos como
causa de sofrimento humano e que poderiam ser evitaveis. Isto traduz-se num instrumento
de perda financeira por parte dos servicos, pelo que se torna fundamental prevenir os

incidentes e instigar ao aumento e melhoria da seguranc¢a e da qualidade dos cuidados.

Considerando que os enfermeiros tém responsabilidades acrescidas neste dmbito, e dado o
seu enquadramento dentro das competéncias especificas enquanto enfermeiro especialista
em enfermagem médico-cirurgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica
nomeadamente no que respeita a prestacao de cuidados a pessoa em situacdo emergente e
na antecipa¢do da instabilidade e risco de faléncia organica, optou-se por desenvolver um
Projeto de Intervencdo em Servico sobre a Gestdo de risco de incidentes terapéuticos na
Pessoa em Situagdo Critica, recorrendo a Metodologia de Projeto, que contempla seis etapas:
diagnéstico de situacdo, definicdo de objetivos, planeamento, execucdo, avaliacdo e

divulgacdo dos resultados.

A metodologia de projeto assenta numa investigacdo centrada num problema real, com
implementacdo de estratégias e intervencdes eficazes para a sua resolucdo, promovendo uma
pratica baseada e fundamentada na evidéncia. Esta metodologia carateriza-se por ser uma
atividade intencional e com objetivos definidos, pressupde iniciativa, autonomia,
complexidade e originalidade por parte do investigador, sendo ainda marcada pelo seu carater

prolongado e faseado (Ruivo & Ferrito, 2010).

Com a elaboracao deste trabalho pretende-se:

- Enquadrar teoricamente objeto do estudo;

- Descrever a operacionalizacdo do Projeto de Intervencdao em Servico;

- Analisar e refletir sobre a aquisicdo de competéncias especificas de enfermeiro especialista

em Enfermagem médico-cirdrgica na area da enfermagem na pessoa em situacao critica.

Este trabalho encontra-se dividido em cinco capitulos: o primeiro que corresponde a presente

introducdo, em que se faz uma breve alusdo a problematica, definem-se os objetivos,
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explicita-se a metodologia utlizada para a consecucdo do projeto e, faz-se ainda, mencao a
estrutura do relatério. No segundo capitulo abordamos teoricamente a gestdo do risco de
incidentes terapéuticos na Pessoa em Situacdo Critica com enfoque nos erros terapéuticos,
erros associados a preparacdo e administracdo terapéutica, bem como, a qualidade e
seguranca dos cuidados de saude. O terceiro capitulo diz respeito ao projeto de intervencao
em servigo, onde se faz a caracterizagdo do contexto de estagio e se percorrem as etapas da
metodologia de projeto. O quarto capitulo aborda o cuidar especializado a pessoa em situagao
critica e faz-se a andlise e reflexdo sobre a aquisicdo de competéncias especificas nessa area.
O quinto e ultimo capitulo diz respeito a conclusdao na qual, se realiza uma reflexao sobre o
trabalho desenvolvido e os contributos para o nosso desenvolvimento pessoal e profissional.

Sdo ainda parte integrante deste relatdrio as referéncias bibliograficas e os apéndices.

A elaboracdo deste relatério cumpre as normas para formatacdo grafica e depdsito no
RepositoriUM e as diretrizes da American Psychological Association (7.2 edi¢do) para as

citagdes em texto e referéncias bibliograficas.
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2. Gestado do risco de incidentes terapéuticos na Pessoa em Situacao Critica

A qualidade dos cuidados de saude e a sua melhoria continua pressupde a prestacao de
cuidados efetivos, eficientes, seguros e equitativos com uma adequada gestdo dos recursos
humanos e materiais disponiveis, com o objetivo de satisfazer as necessidades e as expetativas

dos doentes (DGS, 2015).

No que reporta a Pessoa em Situagdo Critica, pela complexidade clinica e das intervengdes
gue a mesma exige, os cuidados de saide comportam um grau de risco ponderavel e sempre
diferente de zero. Contudo, é necessdrio assegurar cuidados de enfermagem com a maior
qualidade e seguranca possiveis, de acordo com os recursos disponiveis e adequados a
exigéncia do doente. As boas praticas, estdo intrinsecamente relacionadas com a melhoria
continua da qualidade, sendo impreterivel e inestimavel a importancia da gestdo do risco num

servico (Provonost et al., 2004).

O risco pode ser classificado em clinico e ndo clinico, sendo o nosso foco o clinico. O risco
clinico é aquele que emerge da prestacao de cuidados de saude, podendo afetar doentes ou
outros, sendo o gestor de risco um elemento-chave da organizagdo, com capacidade para
dinamizar a drea, de conferir credibilidade e autenticidade ao programa de gestdo do risco em
vigor no servico (Silvério et al., 2012). Deve-lhe ser reconhecida visibilidade e lideranca, nos
varios campos de acdo, com destaque para a identificacdo e analise das areas problematicas,
e consequente criacdao de medidas dirigidas especificamente para a prevengdo e controlo do

risco clinico (Nunes, 2007).

O gestor de risco deverd desenvolver a sua atividade ao nivel do financiamento do risco,
interagir com o departamento juridico, gerir reclamacgdes e todo o processo de gestdo do risco,
nomeadamente no que respeita a analise da informacdo referente a exposicdo ao risco e
participacdo na formulacdo de estratégias e alteracdo da politica organizacional do servico
(Gongalves, 2008). O papel do enfermeiro, torna-se assim fundamental na supervisdo e
monitorizacdo de todas as etapas da gestdo do risco, como instigador de cuidados de

enfermagem de qualidade.
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Para se abordar o tema gestdo do risco, é fundamental clarificar alguns conceitos, segundo a
Estrutura Concetual da Classificagdo Internacional sobre Seguranca do Doente. A DGS (2011,

p.15), define:

Dano associado a cuidados de saude - “dano resultante ou associado a planos ou agdes

tomadas durante a prestacao de cuidados de saude, e ndo de uma doenca ou lesdo”;

Erro - “falha na execugcdo de uma a¢do planeada de acordo com o desejado ou o
desenvolvimento incorreto de um plano... podem manifestar-se por pratica da acdo errada ou

ndo conseguir praticar a acao certa”;

Risco - “probabilidade de ocorréncia de um incidente”;

Incidente de seguranca do doente - “evento ou circunstancia que poderia resultar, ou

resultou, em dano desnecessario para o doente”.

Um desafio para a qualidade dos cuidados é a incidéncia de eventos adversos como causa de
sofrimento humano e que poderiam ser evitaveis. Isto traduz-se num instrumento de perda
financeira e de custos, por parte dos servicos, pelo que se torna fundamental prevenir os
incidentes e instigar ao aumento e melhoria da seguranca e da qualidade dos cuidados (Ordem

dos Enfermeiros [OE], 2006).

A complexidade dos cuidados ao doente critico, influenciados pelo uso de tecnologias,
tratamentos e medicamentos cada vez mais avancados, tornam-se um desafio para as
organizacdes de saude (Samico et al., 2021). Segundo Fragata e Martins (2008), a prevencao
de erros ou incidentes deve assentar na procura das suas causas, incentivar a tomada de
consciéncia e reflexdo de cada profissional sobre o sucedido e incidir na importancia da
notificacdao de incidentes de forma que se possam analisar, quantificar e verificar os padrdes
de ocorréncia. Apenas assim, a equipa de gestdo do risco consegue tracar uma estratégia de
intervencao eficaz para minimizar uma nova ocorréncia, no entanto é de extrema importancia

gue consiga envolver todos os profissionais neste processo.

Segundo Reason (2000), o erro humano pode ter duas formas de abordagem diferentes. Pode
ser tratado segundo uma abordagem individual e uma abordagem do sistema. Do ponto de

vista individual, é responsabilizado unicamente a pessoa que cometeu o erro, sendo a
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principal causa a falha humana. Considera que as pessoas erram devido a processos mentais
desviantes, como esquecimento, falta de atencdo, negligéncia e falta de motivagao,
defendendo que as medidas corretivas sdao exclusivamente do ambito disciplinar.
Relativamente a abordagem do sistema, os erros sao vistos como consequéncia e ndo como
causas, assentando em dois pilares essenciais, o fato de os seres humanos serem faliveis, e
por outro lado, os erros serem subjacentes ao sistema, em que até os mais complexos
p

apresentam muitas falhas. Nesta abordagem, o importante é identificar “o como” e “o

porqué” de existirem falhas no sistema, ndo valorizando quem cometeu o erro.

James Reason, professor de psicologia, apds estudar causas para vdrios desastres,
desenvolveu uma teoria denominada “Teoria do Queijo Suico”. O queijo suico foi a forma que
o autor encontrou para explicar o porqué das falhas, desastres, acidentes e fracassos
acontecerem nos sistemas complexos, pelo que se aplica na gestdo do risco. Resumidamente,
para Reason cada componente de uma organiza¢do correspondia a uma fatia de queijo suico,
a gestdo, alocacdo de recursos, programas de segurancga, controlos de qualidade, cultura,
lideranga, suporte operacional, programas de qualificacdo e competéncia. Todos estes
elementos tém falhas, fragilidades e eram assim representadas pelos buracos do queijo, dai o

gueijo suico, devido a sua porosidade (Reason, 2000).

Reason defende ainda que quase todos os eventos ocorrem pela combinacao de dois fatores:
falhas ativas e falhas ou condicGes latentes. As falhas ativas correspondem a enganos ou
lapsos praticados pelas pessoas que se encontram no final da acdao e que os seus efeitos tém
uma visibilidade imediata, no entanto de curta duracdo, como por exemplo ndo vestir um
equipamento individual de protecao. As falhas latentes encontram-se incorporadas no
processo organizacional, ou seja, sdo menos visiveis, inevitaveis e resistentes no sistema.
Normalmente, estas sdo resultantes de decisdes erradas tomadas por pessoas nao
diretamente envolvidas no processo, na a¢do e podem ficar impercetiveis durante anos, mas
a combinacdo das falhas ativas com as latentes, vao invadir as barreiras defensivas do sistema

e podem causar uma oportunidade de acidente, conforme esquematizado na figura 1.
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Figura 1

Teoria do Queijo Suico de James Reason

Prescrigdo médica
Distribuicdo
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Nota. Adaptado de Reason, J. (2000), Human error: models and management; BMJ; 320.

https://doi.org/10.1136/bmj.320.7237.768.

Também Fragata e Martins (2008) referem que a causa dos incidentes e erros ndo sao
exclusivamente de origem individual, além de puderem decorrer da falta de profissionalismo,
competéncia e conhecimento do profissional de saude na prestacdo de cuidados, existem
outras causas que podem estar integradas no préprio servico e no ambiente organizacional.
Fragata (2010) corrobora a perspetiva de Reason, relativamente as causas de ocorréncia de
um erro, afirmando que 70% sdo devido a causas humanas e apenas 30 % se devem ao
sistema. No entanto, salienta que as causas humanas possam ser potenciadas por falhas

processuais de organizacao.

E de destacar que os erros irdo sempre existir e que ignorar os incidentes é promover a
inibicdo na tomada de consciéncia, sendo necessario que as instituicdes facam uma analise
ndo punitiva e envolvam todos os seus colaboradores nas medidas de prevencdao do mesmo

(World Health Organization [WHO], 2017).

Na gestao do risco clinico, é essencial a identificacdo do mesmo, avaliar a sua frequéncia, grau
de severidade e intervir para o reduzir ou eliminar. Por fim, é necessario avaliar os ganhos
conseguidos com a reducdo do risco, sendo que a incidéncia de resultados negativos se traduz

em perdas financeiras para os servicos de saude (Silvério et al., 2012).
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A cultura de seguranga de uma entidade prestadora de cuidados, além de ser uma
competéncia da gestdo, é o resultado das atitudes, valores, perce¢des e comportamentos que
determinam o compromisso das instituicbes para com os doentes. A DGS recomenda que os
orgaos gestores das unidades de salde promovam a partilha de pontos de vista, opinides
sobre cultura de seguranca, pois esta reflexdao conduz a introducao de mudancas de atitudes
que promovem a seguranga e a qualidade dos cuidados (Plano Nacional de Seguranca dos

Doentes [PNSD], 2015).

A gestdo do risco de incidentes terapéuticos é uma temadtica cada vez mais explorada e
aprofundada por estudos realizados nesta area, nomeadamente no que respeita a prevencao
do erro na preparacao e administracdo de terapéutica na Pessoa em Situacao Critica. Os erros
podem ocorrer durante as vdrias etapas do ciclo de medicagdo como a prescricao,
distribuicdo, acondicionamento, preparacdo ou mesmo a administracao, evolvendo diferentes
profissionais. A complexidade da terapéutica, a gravidade e instabilidade do doente,

potenciam a sua ocorréncia (Kavanagh, 2017).

Na Europa, os dados apontam para que 8 a 12% dos doentes internados em contexto
hospitalar, sejam alvo de eventos adversos, como erros de medicacao e estima-se que seja a
142 maior causa de mortalidade e morbilidade do mundo. A relevancia e impacto deste tema,
levou a ser definido como o terceiro Desafio Global de Seguranca do Doente (WHO, 2017). Em
Portugal, os eventos adversos apresentam uma incidéncia de 11,1%, sendo considerdveis

evitdveis 53,2% (Sousa et al., 2014).

Um artigo publicado por Mansoa e colaboradores (2011), denominado eventos adversos na
prestacdao de cuidados hospitalares em Portugal no ano 2008, veio demonstrar que a
ocorréncia de eventos adversos estaria associada a periodos de internamento mais
prolongados, maiores custos e maior mortalidade. Em 2011, em Portugal, foi realizado um
estudo com uma amostra constituida por profissionais de salde, onde refere que a ocultacdo
das falhas e erros por parte dos profissionais, se devem a culpabilizacao e falhas na cultura de

seguranca (Castilho, 2014).

Perante estes dados, é fundamental que as instituicdes desenvolvam uma cultura de
seguranca, com a consciencializacdo dos profissionais de saude, nomeadamente dos

enfermeiros acerca da tematica e da criacdo de estratégias de prevencdo do erro na
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preparagao e administragao de medicagdo, promovendo cuidados de enfermagem seguros e
de qualidade. Além disto, torna-se imprescindivel a criagdo de condi¢cdes de trabalho e
incentivo a notificacdo, sem medo nem punicdes, de forma a ser percetivel o real impacto dos

eventos adversos na populagao portuguesa (Samico et al., 2021).

2.1 Erros terapéuticos: causas e estratégias de prevengao

Os doentes admitidos nas UCI estdo particularmente vulnerdveis a ocorréncia de eventos
adversos durante os cuidados, devido a complexidade da doenca em si, das inUmeras
terapéuticas administradas, mas também, devido as carateristicas dos proprios servicos. Estas
unidades caraterizam-se pelo seu ambiente fechado, ruidoso, dinamico, complexo e
altamente tecnolégico, onde sdo prestados cuidados especificos por uma equipa
multidisciplinar. Sendo unidades que acolhem o doente critico, exigem tomadas de decisao
rapidas e nem sempre faceis, requerem profissionais treinados para utilizacdo de tecnologia
sofisticada, técnicas de diagndstico e terapéutica complexas, e com um amplo conhecimento
tedrico-pratico, para conseguir dar resposta as situacdoes de emergéncia. A intensidade do
trabalho fisico e mental, conjuntamente com situacdes geradoras de stress levam a um
aumento da probabilidade da ocorréncia de eventos adversos, ou seja, um evento ou

circunstancia que resulta em dano para o doente (Samico et al., 2021).

Os eventos adversos relacionados com erros terapéuticos, mais propriamente com
medicamentos, estdo associados a fragilidades dos sistemas de medicacdo e ou fatores
humanos como a falta de profissionais, fadiga ou mds condi¢cdes ambientais (Samico et al.,
2021; Kavanagh, 2017). Os erros de medicac¢do, vao traduzir-se em prejuizo para o doente,
para o profissional e para a instituicdao hospitalar, sendo indesejavel para alcancar a qualidade
dos cuidados. No entanto, o mais preocupante é mesmo o doente, sendo que o erro pode
originar danos temporarios, permanentes e até mesmo causar a morte, dado o doente critico
ter limitacdes fisioldgicas, que faz com que nao tolere lesdes adicionais (Camiré et al., 2009;

Di Muzio & Di Simone, 2016).
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O erro de medicagao refere-se a uma falha ndo intencional no processo de tratamento
farmacolégico que leva a, ou tem potencial para produzir dano ao doente (Irajpour et al.,
2019). Segundo o Ludin et al. (2019), o erro terapéutico consiste na administracdo incorreta
de medicagao que pode causar dano ao doente e comprometer a sua segurancga. O erro pode
ocorrer em qualquer processo ou estadio como a prescricao, transcricao, dispensa do farmaco
ou mesmo na administracdo. De acordo com os mesmos autores, alguns dos erros
identificados numa UCI sdo a administracdo no momento errado, omissao e dose ou via de
administracdo errada. No estudo realizado, identificam como fator potenciador do erro a falta
de experiéncia dos enfermeiros (73,8%), a ordem verbal pouco clara (86,2%) e farmacos
semelhantes com nomes e sons semelhantes (84,6%). A Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), estima que 8% a 10% dos doentes internados em UCI sdo vitimas de incidentes

terapéuticos, devido a praticas pouco seguras na utilizacdo da medicacdo (DGS, 2015).

Os erros terapéuticos, nomeadamente os de medica¢do, sdo um dos mais comuns na area da
saude e correspondem a 78% de todos os erros médicos em UCI. Embora possam ocorrer em
qualquer fase do processo terapéutico, ocorrem com maior frequéncia durante a fase de
administragdo que é da responsabilidade dos enfermeiros (Di Muzio & Di Simone, 2016;
Kavanagh, 2017). Quando ocorre uma situagdo de erro, é fundamental considerar a atitude
da pessoa envolvida, mas também do sistema, do ambiente onde estes se inserem e do local
onde os erros ocorreram. N3do é possivel desenvolver e aplicar estratégias preventivas, sem
gue haja um profundo conhecimento das causas da falha humana, da natureza do erro, do

momento e local onde o mesmo ocorreu (Diz & Gomes, 2008).

Os erros de medicacdo nas UCI podem resultar de varios fatores, salientando-se a falta de
colaboracdo interprofissional, a falta de atencdo por parte da equipa relativamente aos
principios de seguranca dos medicamentos, a falta de conhecimento no processo de
preparacao e administracdo da terapéutica, determinantes ambientais como o ruido e a luz
insuficiente nos servicos, ainda a falta de um farmacéutico em presenca fisica, assim como as

semelhancas visuais auditivas e escritas dos medicamentos (lrajpour et al., 2019).

Para Diz e Gomes (2008), no artigo publicado sobre causas de erros na medicacdo, salientam
que a performance humana pode ser influenciada por fatores psicoldgicos, fisioldgicos e

ambientais. Consideram que na génese do erro encontram-se causas como a fadiga, privacdo
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do sono, a excessiva carga hordria (sdo muitos os profissionais de saude que tem um duplo
emprego), questdes pessoais, o stress, o fator tempo e a falta de comunicagdo em equipa.
Identificam ainda, como fatores causais para os erros de medicacdo a ma caligrafia, ordens
verbais, utilizacdo de abreviaturas, deficiente formagao académica, inexperiéncia, negligéncia

e desatualizacdo relativa aos avancos tecnolégicos.

A existéncia de uma grande diversidade de medicamentos no mercado veio potenciar o erro
a nivel mundial, ao nome parecido a nivel escrito e fonético e devido a embalagens
semelhantes. Perante isto, em 1998, nos Estados Unidos da América foi criado o conceito de
medicamentos de alerta maximo ou alto risco. De acordo com a Norma 014/2015, p.5, da DGS,
“os medicamentos de alerta maximo ou alto risco sdo aqueles que possuem risco aumentado
de provocar dano significativo ao doente em consequéncia de falhas no seu processo de
utilizacdo”. Os medicamentos de alerta maximo incluem os medicamentos look-alike, sound-

alike (LASA).

Os medicamentos LASA sdo “(...) medicamentos com nome e/ou aspeto semelhante que
podem ser confundidos uns com os outros, originando troca de medicamentos. Os
medicamentos com aspeto ou ortografia semelhante sdo designados de medicamentos
look-alike enquanto que os medicamentos com nome foneticamente semelhante, sao

denominados de medicamentos sound-alike.” (Norma 020/2014, p. 3).

Visto os erros ndo serem totalmente evitaveis, é imprescindivel criar condi¢des de trabalho e
implementar procedimentos que visem reduzi-los, assim como, utilizar estratégias que
limitem as suas consequéncias. Torna-se fundamental melhorar a eficiéncia dos servicos para
garantir a salde, a seguranca dos doentes e minimizar os desperdicios. Desde 2001 que a OMS
tem instigado as organizacoes de saude a tomar medidas urgentes para melhorar os sistemas

de saude.

Nos ultimos anos, o crescente envelhecimento da populacdo, da esperanca média de vida e
com ela uma maior prevaléncia de doencgas crdnicas e multimorbilidades, originou um
aumento progressivo da necessidade de cuidados especializados, nomeadamente em
emergéncia e cuidados intensivos. Perante esta realidade, o estado da arte demonstra que o

aumento da autonomia dos enfermeiros nas UCI, aliado a formacao especializada em doente
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critico, leva a uma diminui¢ao na ocorréncia de erros, diminui¢ao do tempo de permanéncia

do doente, aumento da satisfacdo e reducao de custo para os servigos (Woo et al., 2017).

Apos a identificacdo das principais causas possiveis para a ocorréncia de erros de medicacao,
a equipa de gestdo do risco deve desenvolver estratégias para evitar a ocorréncia dos mesmos.
A evidéncia cientifica salienta o conhecimento farmacoldgico, como um pré-requisito para a
administragdao precisa de medicamentos e a sua monitorizagdo no doente, assim como, a
formacao tedrica e pratica dos profissionais de salde, onde se incluem os enfermeiros, por
forma a instruir e capacitar os mesmos para uma prestacdo de cuidados cada vez mais seguros

e de qualidade (Di Muzio & Di Simone, 2016; Woo et al., 2017).

Como forma de diminuir a ocorréncia de erros, que tem como causa 0os medicamentos LASA,
a DGS emite a norma n2 020/2014, na qual define o papel das instituicdes prestadoras de
cuidados de saude para assegurarem praticas seguras. Diferentes estratégias tém sido
propostas como forma de reduzir os erros associados aos medicamentos LASA, como a
utilizacdo de prescricdo eletrdnica, sistemas de cédigo de barras, mudanca de embalagens,
reforco da rotulagem para medicacao injetavel, incluido a colocagdo de simbolos de seguranca

e revisao da lista de medicamentos LASA (Godinho et al., 2018).

A notificacdo do erro, é outra das estratégias adotadas para a prevencao da ocorréncia de
novos erros. Torna-se fundamental elucidar os profissionais da importancia de notificar os
erros de medicacdo, de forma a identificar as causas e discutir estratégias para a melhoria da
qualidade dos cuidados de saude prestados. A DGS (2020), reconhecendo a importancia da

notificacdo de incidentes, criou o Sistema Nacional de Notificagcdes, denominado NOTIFICA.

A informatizacdo das prescricdes médicas, veio diminuir a ocorréncia de erros terapéuticos,
diminuindo os erros com origem na ma compreensao e interpretacao da caligrafia, no que diz
respeito ao nome do farmaco ou dose. Outras vantagens da informatizagcdo das prescri¢cbes
sdo o fato de, hoje em dia, ser possivel associar ao processo do doente, alertas de alergias,
recomendacdes de doses de medicamentos, fornecer ajustes para doentes com insuficiéncia

hepatica ou renal e mesmo identificar interagdes medicamentosas.

As maquinas e seringas perfusoras revolucionaram a administracdo terapéutica nas UCI.

Sendo o doente critico muito sensivel a qualquer dose de farmacos, estes equipamentos
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permitem uma gestao rigorosa das quantidades perfundidas, diminuido a ocorréncia de erros,

nomeadamente na fase de administragao.

A nivel hospitalar, a distribuicdo da medicacdo em unidose é considerada uma estratégia de
medicagao segura, diminuindo o stock existente nos servigos, que muitas vezes, devido ao
mau acondicionamento se tornava uma potencial fonte de erros. Outra estratégia consiste,
na implementagdo de espacos fisicos adequados para a prepara¢do da medicagdo, onde ndo
ocorram interrupgcbes frequentes, nem aglomeracdo de pessoal durante a execucdo da
técnica. Camiré et al. (2009), afirmam a necessidade de eliminar o ruido e as fontes de
distracdo nos servigcos. Relativamente ao ruido, as UCI tem dado especial ateng¢do, com a
colocacdo de sondgrafos com alerta de cores como forma de chamada de atencdo para os

profissionais.

O cumprimento dos ratios de enfermagem é fulcral para a prevencdo do erro, pelo que o
respeito das dotacBes seguras, segundo o Regulamento n? 743/2019 da Ordem dos
Enfermeiros numa UCI nivel lll, define a relacdo de 1:1 ou 1:2 (enfermeiro:doente) como

sendo extremamente importante para a preven¢do do mesmo.

Vdrios estudos salientam a experiéncia profissional como fator influenciador da seguranca do
doente. Os enfermeiros mais experientes tém maior probabilidade de intercetar erros quando
comparados com enfermeiros menos experientes. Neste contexto, torna-se fundamental que
os enfermeiros sejam devidamente integrados e tenham supervisdo de um enfermeiro mais
experiente, mesmo a chefia, deve elaborar planos de trabalho em que esteja sempre presente

pelo menos um enfermeiro perito, para diminuir a ocorréncia de erros (Woo et al., 2017).

Em Portugal, nos ultimos anos, tem-se verificado a ado¢ao de varias medidas preventivas no
sentido de reduzir os erros associados a medicacao. A DGS, criou um documento denominado
Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, em que um dos seus objetivos
estratégicos consistia no aumento da seguranca na utilizacdo da medica¢do, com o objetivo
de diminuir significativamente o nimero de ocorréncias. Recentemente, com base na
experiéncia obtida desse documento, foi elaborado o PNSD 2021-2026, onde relne o
conhecimento mais atualizado no ambito da seguranca do doente, procurando consolidar e

promover a seguranca nha prestacdo de cuidados satde (Despacho n.2 9390/2021).
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2.2 Erros associados a prepara¢ao e administracao terapéutica

Os erros terapéuticos podem ocorrer em qualquer fase do processo desde a prescricdo a
administracdo, apresentando maior probabilidade para ocorrer durante a preparacdo e
administracdo de medicamentos, pois envolve multiplos passos e manipulagdes (Sales et al.,
2018). Os erros de medicacgdo resultam em diminuicdo da qualidade, aumento dos custos e

perda de credibilidade por parte dos doentes, relativamente aos servigos hospitalares.

O processo terapéutico pressupde uma acdo interdependente, envolvendo varias categorias
profissionais, nomeadamente médico, farmacéutico e enfermeiro. Ao enfermeiro é exigido
competéncias a varios niveis, na preparacdo, administracdo e monitorizacdo de reacdes
adversas que podem determinar ou ndo a suspensdo da perfusdo terapéutica e/ou o seu
ajuste as necessidades do doente critico. A Ordem dos Enfermeiros, salienta que os
enfermeiros devem proceder a administracdao da terapéutica prescrita, detetando os seus
efeitos e atuando em conformidade devendo, em situacao de emergéncia, agir de acordo com
os conhecimentos e qualificacbes que possui, tendo como finalidade a manutencdo e
recuperacao das funcgdes vitais (OE, 2015). Também Benner (2001, p. 130) afirma que é funcao
dos enfermeiros “administrar medicamentos de forma apropriada e sem perigo: vigiar os
efeitos secunddrios, as reac¢les, as respostas ao tratamento, a toxicidade e as

incompatibilidades”.

Os erros terapéuticos ocorridos durante a preparagdao e administragdo, sdao da
responsabilidade do enfermeiro, por se enquadrar dentro do dambito das suas intervencoes.
Segundo Sales et al. (2018 p. 32 e 33), erros de preparacao consistem em “medicamentos
incorretamente manipulados; armazenamento inadequado; falha na técnica de assepsia;
identificacdo incorreta do farmaco e escolha inapropriada dos acessdrios de perfusao”. Os
mesmos autores definem erro de administracdo como “medicamento ndo prescrito; doente
errado; medicamento errado; dose errada; via de administracdo errada; velocidade de infusdo
errada; local de administracdo errado; falha na técnica de assepsia; falha na técnica de
administracdo; associacdo de medicamentos incompativeis e administracdo de medicamentos

deteriorados ou fora de prazo”.
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As principais areas de risco terapéutico incidem em erros no tempo de administracao de
antibioticos, incompatibilidades medicamentosas, erros de diluicdo, concentragdo e
velocidade de administracdo de medicamentos de alto risco (Garcia et al., 2020). Erros estes
associados a preparacao e administracdo da terapéutica pelo enfermeiro. A administracao
terapéutica é por isso uma das atividades com maior responsabilidade, em que a sua execucao
tem de ser pautada pela seguranga. Os enfermeiros, como forma de evitar a ocorréncia de
erros de medicacdo, devem adotar estratégias preventivas de forma a garantir a qualidade da
sua pratica. Apesar da prescricdo da medicacdo ser um ato médico, o enfermeiro deve
conhecer as necessidades do doente, a quem vai administrar a terapéutica e apresentar
sentido critico, de forma a percecionar se a prescricdo se adequa ao doente e a sua situacao

clinica.

No nosso pais, de acordo com os dados referentes ao ano de 2019, do Sistema Nacional de
NotificagOes de Incidentes, 9% das notificagdes efetuadas por profissionais relacionam-se com

a medicacgdo / fluido endovenoso, sendo a 32 causa de incidente mais notificado (DGS, 2019).

Para diminuir a ocorréncia de erros, o enfermeiro deve possuir conhecimento acerca dos
farmacos que prepara e administra, sendo primordial a formacdo continua nesta area (Di
Muzio & Di Simone, 2016). Além disso, devem ser desenvolvidas e implementadas estratégias
para prevenir e reduzir erros de medicacao, respeitar o cumprimento de protocolos instituidos
nos servicos, possuir capacidade de raciocinio e calculo matematico, de forma a prevenir a
ocorréncia de erros. Para Sales et al. (2018), uma das estratégias mais antigas utilizada é a da
dupla verificacdo, independentemente da medicacdo, dois enfermeiros devem confirmar a
prescricao, dosagem, doente, a preparacao, a hora e a via de administracdo. Salientam ainda,
gue o enfermeiro deve estar desperto para outros aspetos como a fotossensibilidade dos
farmacos, a temperatura de conservacdo recomendada e prazos de validade. E de extrema
importancia que toda a medicacdo preparada seja rotulada com nome do medicamento, dose

a administrar, diluicao, data e hora a que foi preparada.

Muita literatura tem sido publicada acerca dos “certos” que o enfermeiro deve verificar
guando prepara e administra uma terapéutica. Os “certos”, correspondem aos itens que os
autores consideram fundamentais que sejam sempre validados, com especial atencao, nestas

fases do processo terapéutico e que consideram fundamentais para a seguranca do doente.
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Sales et al. (2018) analisaram o sistema de medicacdo, focando-se na preparacdo e
administracdo da terapéutica pelo enfermeiro, para perceber quais e quantos eram os
“certos” que reuniam mais consensos na literatura publicada até entdo. Assim, os autores
defendem que devem ser considerados 9 (nove) “certos” como forma de preservar a
seguranca do doente durante a pratica dos cuidados de enfermagem. Para eles, o enfermeiro
deve sempre validar: medicamento certo; hora certa; dose certa; via de administragao certa;

doente certo; efetuar o registo certo; preparacgao certa; conhecimento certo e educagio certa.

De forma a prevenir a ocorréncia de erros de medicacdo, deve-se incidir na formacao dos
profissionais de saude, criando condi¢cdes de trabalho adequadas e estabelecendo uma
comunicacao eficaz entre a equipa multidisciplinar de forma a preservar a seguranca e a

qualidade dos cuidados de enfermagem.

2.3 Qualidade dos cuidados de saude

A qualidade é uma problemdtica intemporal que sempre acompanhou a evolugdo da
sociedade, sendo transversal a todas as organizacdes, tornando-se mesmo uma prioridade
para as organizacOes de saude. A enfermagem, enquanto disciplina, com um corpo de
conhecimentos especificos, exigentes e rigorosos, assenta o seu desenvolvimento numa

construcdao com base na qualidade dos cuidados prestados (OE, 2001).

O termo qualidade evolui essencialmente na segunda metade do século XX, de forma gradual,
no que respeita ao conceito e ao modo como era percecionado nas praticas das organizagoes.
Inicialmente o conceito de qualidade era utilizado na inspecdo e controlo de produtos,
passando depois a ser utilizado na perspetiva de garantia, verificacdo e conformidade,
evoluindo desta forma, para a criacdo de padrdes e monitorizacdo de processos de producao
e instituicdo de medidas corretivas. Fica percetivel, o processo evolutivo, complexo e dindmico
gue o conceito de qualidade foi sofrendo, mas que se resume a preocupacdao com a qualidade

desde a concecdo do produto até a satisfacdo do consumidor (Ribeiro et al., 2017).
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Na saude, o conceito qualidade também esta presente ao longo da historia, desde Hipdcrates
até Florence Nightingale. No entanto, foi Avery Donabedian que nos anos 60 elabora
uma definicdo concreta e razoavelmente aceite, vindo a ser associada a qualidade em saude

o conceito de seguranca, ja no final do século XX (Fragata, 2011).

No que respeita a qualidade em saude, Donabedian (2003) define-a como a obtencdo dos
maiores beneficios, com os menores riscos para o doente. Sendo que os beneficios sao
definidos em func¢do do que pode ser alcancdvel, tendo por base os recursos disponiveis e os
valores sociais existentes, acrescentando ainda que, para se definir qualidade, tem de se ter
em consideracdo diferentes atributos intrinsecamente associados aos contextos onde se
desenvolve a pratica dos cuidados. Estabelece também, trés dimensdes para a qualidade em
salde: i) a dimensdao técnica, que consiste na aplicagdo dos conhecimentos técnicos e
cientificos, com vista a solucionar o problema de salide do doente; i) a dimensao interpessoal,
que diz respeito a capacidade de estabelecer relagdo empatica durante prestacdo de
cuidados; e iii) a dimensdo ambiental, que se refere as condicdes fisicas, de conforto e bem-

estar que s3ao colocadas ao dispor para o doente.

Qualidade em saude é um termo dinamico, em constante mutagdo e construgdo, que leva a
gue a sua definicdo se altere consoante a 6tica de quem a define, das expetativas e exigéncias
de cada pessoa. Deste modo, a qualidade de um servico resulta da compara¢ao que o doente
efetua entre a situacdo vivida e as expetativas que detinha sobre a mesma (Ribeiro et al.,

2017).

O Ministério da Saude, no Despacho n2. 1400-A/2015, p.3882 defende que o “acesso a
cuidados de saude de qualidade, durante todo o tempo e em todos os niveis da
prestacdo, é um direito fundamental do cidaddo, a quem é reconhecida toda a
legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que lhe sdo prestados, sendo que a

seguranca é um dos elementos fundamentais da qualidade em saude.”

Nos anos 90, o sistema de salude portugués comecga a dar énfase a qualidade dos cuidados e
a eficiéncia do sistema, tendo sido necessario uma restruturacdo dos servigos e a adogao de
estratégias para obter uma gestdo de qualidade. Ao longo dos ultimos anos foi-se
desenvolvendo uma cultura de melhoria continua da qualidade em salde com uma

preocupacdo de politicos, gestores e cidaddos. A qualidade em saude, segundo o Plano
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Nacional de Saude (PNS) 2011-2016, tem diferentes dimensGes como a efetividade, a
eficiéncia, o acesso, seguranga, equidade, adequacgao, oportunidade, cuidados centrados no
doente, continuidade e respeito mutuo, assim como, diferentes perspetivas: a do utilizador
dos servigos de saude, do profissional e do gestor, visando um uso efetivo e eficiente dos

recursos na resposta as necessidades do doente.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, aprovado pelo Despacho n@
5613/2015 de 27 de maio assentava em quatro eixos estratégicos transversais, sendo um
deles a Qualidade em Saude. De acordo com o referido Despacho, a qualidade em saude é
definida como a prestacao de cuidados acessiveis e equitativos, a um nivel profissional étimo,
tendo em conta os recursos disponiveis, conseguindo a adesdo e satisfacdo do cidadao,

pressupondo a adequacao dos cuidados as necessidades e expetativas do mesmo.

A qualidade dos cuidados é foco de atencdo em diversas areas da saude e no dominio
especifico de algumas profissdes. A OE tem como designio fundamental promover a defesa
da qualidade dos cuidados prestados, contribuindo para a seguranca nos cuidados (Leite,
2007). Perante o contributo dos enfermeiros para a qualidade em saude, em 2001, o Conselho
de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros definiu os padrdes de qualidade dos cuidados de
enfermagem, com o intuito de implementar sistemas de melhoria continua da qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros. Os enfermeiros, procuram os mais elevados niveis de
satisfacdo dos doentes, sendo a promocdo da saude uma preocupacao constante. Para a OE
(2001, p. 6) “nem a qualidade em saude se obtém apenas com o exercicio profissional dos
enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado, ou deixado

invisivel, nos esforcos para obter qualidade em salde”.

Apesar de ao longo da ultima década se terem desenvolvido esforcos no sentido de
implementar os padrdes de qualidade nas instituicdes hospitalares, assim como promover a
apropriacdo dos mesmos pelos enfermeiros, sdo ainda visiveis algumas fragilidades. Para
Pronovost et al. (2004) a melhor forma de aumentar a qualidade dos cuidados de saude
prestados passa por utilizar os tratamentos e tecnologias ao dispor, fornecendo a cada doente
o tratamento mais adequado a sua situacdo clinica. A melhoria da qualidade dos cuidados em

salde contribui para a melhoria da equidade, acesso aos cuidados e seguranca, estando
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intrinsecamente relacionado com as boas praticas, envolvendo o desenvolvimento

profissional e os ciclos de melhoria continua da qualidade.

Para a OE (2001), a qualidade implica quantificacdo e objetivacdo do seu valor, pois se ndo
existirem exigéncias, a qualidade tornar-se algo subjetivo. Por este motivo, a OE apds definir
os padrdes de qualidade, recomendou a criacdo de indicadores de qualidade dos cuidados de
enfermagem, contribuindo para os ganhos em saude. Os indicadores de qualidade deverao de
ser seguros, efetivos, equitativos, oportunos, centrado na pessoa e baseado na evidencia. Um
indicador de qualidade é uma medida de estrutura, processo e resultado. A estrutura
corresponde as condi¢cdes em que os doentes recebem os cuidados, recursos materiais e
humanos, protocolos, entre outros. O processo refere-se aos cuidados que recebem desde o
diagndstico, tratamento ou prevencao da doenca. Os resultados correspondem aos resultados
finais da prestacdo de cuidados. Na promocao da qualidade, a estrutura, os processos e o0s

resultados encontram-se relacionados entre si (Murphy et al., 2015).

Para Fragata (2009), para a avaliacdo dos cuidados de salude sdo necessarios indicadores de
medida, que monitorizem o risco, tais como indicadores de resultados, indicadores de

processo, indicadores de acessibilidade e de satisfagao.

Segundo o Despacho n.2 1250/2020, o Departamento de Qualidade em Saude esta
comprometido em manter o sistema da qualidade coerente com os principios de gestao da
gualidade e com os requisitos aplicaveis as atividades. Procuram ir ao encontro das
expectativas das partes interessadas relevantes, com destaque para a satisfacao dos clientes,
de modo a assegurar a melhoria continua da eficicia do desempenho das suas diversas
atividades. Determinam ainda a implementac¢do de um sistema de monitoriza¢do e avaliagdo
gue permita a tomada de decisdo fundamentada, assim como estabelecer nexos de

causalidade entre as estratégias adotadas na qualidade e os indicadores globais de saude.

Para uma melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, tem de existir um
envolvimento dos enfermeiros no planeamento e implementacado de estratégias que visem
uma melhoria efetiva, com intuito de alcancar padrées de qualidade mais elevados, o que
implica uma reflexdo dindamica da acdo. A OE define assim padrdes de qualidade dos cuidados

especializados na Pessoa em Situacdo Critica, no sentido de os mesmos servirem de
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norteadores e referenciais para a pratica especializada do enfermeiro especialista nesta area

(Regulamento 361/2015).

Para Fragata (2010), o conceito de qualidade e de seguranca sdo indissociaveis, ndo existira
qualidade sem seguranca e a seguranga do doente estd intimamente ligada a qualidade nos
cuidados de saude. Neste contexto é fundamental que as organiza¢des de saude identifiquem
areas de atuagao, implementag¢dao e monitorizagdo das estratégias, valorizando a cultura de

seguranca e qualidade dos cuidados de saude (Serranheia et al., 2009).

2.4 Seguranca dos cuidados de saude

A seguranca do doente é um dos pilares para a qualidade dos cuidados em saude, sendo um
tema incontorndvel na atualidade, dominando de forma crescente, as politicas de saude

nacionais e internacionais (Reis et al., 2013).

Para a DGS (2011) a seguranga do doente é um dos vetores da qualidade e definida como a
reducdo de risco e de danos evitdveis ao minimo aceitdvel. A seguranga na prestacdao de
cuidados é uma responsabilidade coletiva, multidisciplinar, que requer competéncias
individuais dos profissionais, mas também uma gestao sistematizada e com responsabilizacao

das atividades desenvolvidas.

A Enfermagem, sendo uma profissdao autorregulada, reconhecida como uma disciplina do
conhecimento, encontra-se numa posicao central para fazer face aos desafios complexos que
sao colocados sistematicamente nas organizacdes de saude e na presta¢do de cuidados de

saude seguros e de qualidade.

Para a OE (2011, p. 2), a “seguranca do cliente deve ser a preocupacdo, o objetivo e a
obrigacao pratica de todos os enfermeiros, com vista a protecao dos direitos dos clientes a
cuidados seguros bem como da sua dignidade”. O exercicio de cuidados de enfermagem
seguros, requerem o cumprimento das regras profissionais, técnicas e ético-deontoldgicas,

aplicaveis independentemente do contexto da prestacao de cuidados e da relacdo juridica
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existente. Os enfermeiros tém o dever de prestar cuidados em seguranga e de exceléncia,

sendo esta uma exigéncia ética, no direito ao melhor cuidado (OE, 2006).

No documento da OE relativo a Tomada de posicdo sobre Seguranca do Cliente (2006), surge
a identificacdo de areas de intervengao dos enfermeiros, reconhecendo o seu papel crucial na
seguranca das pessoas. Como forma de prevenir erros ou falhas, durante os cuidados de
enfermagem foram ainda identificados alguns fatores com implicancia na seguranca do
doente como: falta de cultura de responsabilizacdo; auséncia de relato de erros cometidos e
de problemas encontrados; os riscos de infecdo nosocomial; e falta de recursos humanos. No
debate sobre “Cuidados Seguros” foi promovida a cultura de notificacdo de erros, para que
sejam identificadas as falhas de forma objetiva e ndo punitiva, permitindo existir um
conhecimento da realidade de forma a desenvolver atividades estratégias para diminuir o

erro.

No cddigo Deontoldgico dos Enfermeiros, sdo diversos os artigos que salientam a posi¢do do
enfermeiro relativamente a seguranca do doente, com énfase para os valores universais numa
relacdo profissional, como a igualdade, liberdade responsdvel com capacidade de escolha, a
verdade e justica, altruismo e solidariedade, e competéncia do exercicio profissional (OE,

2015).

Face a esta problematica, a OMS criou a Alianga Mundial para a Seguranca do Doente (World
Alliance for Pacient Safety), em 2004, assumindo o compromisso para com a seguranca dos
cuidados. O programa foi criado com o propésito de definir e identificar prioridades nesta
area, que fossem transversais a todos os paises, independentemente do seu grau de
desenvolvimento. Entre essas prioridades salienta-se a cultura de seguranca, eventos
adversos relacionados com erros de medicacdo e a responsabilizacdo pelo erro (Reis et al.,

2013).

Ao longo de cinco anos, PNSD 2015-2020 fomentou a seguranca do doente, tendo conseguido
alcancar melhorias em areas especificas como a cultura de seguranca, seguranca da
medicacdo e na notificacdo de incidentes. Reconhecendo que a seguranca do doente é um
desafio ininterrupto, o PNSD 2021-2026, com base no anterior, tem como objetivo consolidar
e promover a seguranga na prestacdo de cuidados, enfatizando a cultura de seguranca, a

comunicac¢ao e a implementacdo continuada de praticas seguras em ambientes cada vez mais
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complexos (Despacho n.2 9390/2021). Este documento faz ainda referéncia a complexidade
dos servicos de saude e a sua instabilidade, que exige uma permanente capacidade de
adaptacdo a multiplicidade de patologias, atos e diagndsticos terapéuticos, impondo uma
gestdo inovadora relativamente aos recursos humanos, técnicos e organizacionais associados

a prestacdo de cuidados de salde.

O PNSD 2021-2026, encontra-se estruturado em cinco pilares que estabelecem um referencial

de consolidacdo e evolucdo em matéria de seguranca do doente. Esses pilares sdo:

Cultura de seguranca;
Lideranca e governanga;
Comunicagao;

Prevencdo e gestdo de incidentes de seguranca do doente;

v ok e

Praticas seguras em ambientes seguros;

(Despacho n.29390/2021).

Existe uma simbiose entre qualidade e seguranca na prestacao de cuidados de saude. Portugal
caminha para uma cultura de seguranca eficaz, com implementacao de sistemas de gestdo de
risco e de melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados prestados, onde a enfermagem

ocupa uma posicao central na busca da exceléncia dos cuidados.
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3. Projeto de Intervencdao em Servico

Um projeto de interveng¢do em servigo (PIS) consiste num plano de trabalho com o intuito de
estudar e resolver determinado problema real, utilizando um conjunto de técnicas e
procedimentos com vista a orientar a elaboragao desse mesmo plano, centrando-se na

investigacdo e articulando a teoria com a pratica.

Este trabalho tem por base a metodologia de projeto, uma vez que assenta numa investigag¢ao
centrada num problema real e na implementacdo de estratégias e intervencdes eficazes para
a sua resolugdo, promovendo uma pratica baseada e fundamentada na evidéncia (Ruivo &

Ferrito, 2010).

A metodologia de projeto carateriza-se por ser uma atividade intencional, com objetivos
definidos, pressupde iniciativa, autonomia, complexidade e originalidade por parte do
investigador, sendo ainda marcada pelo seu cardter prolongado e faseado. A metodologia de
projeto é assim constituida por seis etapas, nomeadamente: diagndstico de situacdo,
definicdo de objetivos, planeamento, execucdo, avaliacdo e divulgacdo de resultados (Ruivo &

Ferrito, 2010).

Este projeto de intervengdo em servigo encontra-se estruturado de acordo com as seis etapas
citadas anteriormente, sendo que o problema real identificado emergiu do contexto da
pratica clinica, pelo que se torna pertinente desenvolver e caraterizar o local onde decorreu o

estdgio para melhor compreender a pertinéncia do mesmo.

3.1 Caracterizacdao do contexto de estagio: A unidade de cuidados intensivos

polivalente

As UCI sdo areas polivalentes com capacidade para abordar doentes complexos e graves de
forma global, integrada e multidisciplinar. Estas atuam especificamente na prevencdo,

diagndstico e tratamento de situagdes agudas potencialmente reversiveis em doentes com
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disfungdo/faléncia organica ou multiorganica, garantindo uma resposta qualificada,

diferenciada e imediata 24 horas por dia (Ministério da Saude, 2017).

Em Portugal, as primeiras unidades de cuidados intensivos surgem no final da década de 50,
com o reconhecimento das necessidades especificas do doente critico e pela
consciencializacdo de que a criacdo de espacos destinados a este tipo de doente, iria permitir

uma melhor resposta a essas mesmas necessidades.

A medicina intensiva é responsavel por todas as decisGes referentes aos doentes que lhe sdo
propostos, nomeadamente critérios de admissdo e de alta, planificacdo e hierarquizacao dos
tratamentos, definicdo dos limites éticos de intervencdo terapéutica e por englobar o doente

e familia na definicdo dessas mesmas estratégias terapéuticas (Ministério da Saude, 2017).

Atualmente, os cuidados intensivos sdo constituidos por uma equipa multidisciplinar de
profissionais de saude, com conhecimentos aprofundados em doente critico, treinados e
habilitados para conseguir dar resposta de forma célere a doentes que estdao em situagao de

processos complexos de doenca critica.

A investigacdo na area do conhecimento e do saber sdo uma constante, assim como a
evolucdo tecnoldgica, com o desenvolvimento de equipamentos mais especificos e
sofisticados, permitindo aos hospitais organizarem unidades cada vez mais eficientes, com
pessoal treinado e qualificado para garantir cuidados diferenciados e de qualidade a todos os

cidadaos.

Segundo Ministério da Saude (2003), as UCI definem-se e reconhecem-se em fungao de trés

critérios major:

J A pratica: assenta num continuo de agdes e procedimentos de monitorizagao,
avaliacdo, diagndstico e tratamento, assegurados em funcdo das necessidades do doente, 24

horas por dia;

. A avaliacdo: a natureza dos doentes admitidos, a taxa de sobrevida, a capacidade de

recuperacao das funcdes vitais, a disponibilidade e a capacidade de acorrer as necessidades;
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o A investigagao: a monitorizagao continua de cada um e do conjunto dos doentes

permite compreender a doenga cada vez melhor e enriquecer saberes.

O estdgio decorreu numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) de um hospital
da regido norte do pais. Esta unidade presta cuidados de saude na area do intensivismo e da
emergéncia a doentes adultos, 24 horas por dia, tendo como principios a eficdcia, a eficiéncia,

a equidade, a responsabilidade e a qualidade dos cuidados (CHUPorto, 2010).

De acordo com a classificacdo adotada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva, a UCIP
classifica-se como uma unidade nivel lll, com quadros prdprios, com equipas funcionalmente
dedicadas, assisténcia médica qualificada por intensivistas em presenca fisica 24 horas por
dia, possibilidade de acesso a monitorizacdo e terapéutica necessarios, medidas de controlo
continuo de qualidade e programas de ensino e treino em cuidados intensivos (Ministério da

Saude 2003).

A UCIP tem como objetivo assegurar o tratamento e encaminhamento dos doentes, sendo
eles vitimas de trauma, doenca subita ou agravada, que se encontrem em risco de vida e/ou

disfuncdo organica e que possa constituir risco de vida, possuindo 4 niveis de intervencao:

. No servico fisico da UCIP, dotado de 12 camas;

. Na sala de Emergéncia, situada no Servico de Urgéncia;

J Na resposta a Emergéncia Médica Interna (EMI), ativada telefonicamente pelo nimero
interno;

J No apoio em caso de doenca grave ou agravada relativa a doentes internados, para os

guais os médicos assistentes solicitem apoio da UCIP;

Esta unidade é um servico polivalente onde sdo admitidos doentes de todo o foro patolégico,
seja ele médico ou cirurgico e de todas as especialidades, provenientes da sala de emergéncia,
do bloco operatoério, de situacdes emergentes do intra-hospitalar ou mesmo transferidos de

outros hospitais.

Dado o estagio ter decorrido durante o periodo pandémico devido a COVID-19, importa

salientar que, a data da realizacdo do mesmo, esta unidade tinha como critério de admissao
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doentes criticos com teste negativo para a COVID-19, existindo no hospital, outra unidade de

cuidados intensivos direcionada para a recegao e tratamento de doentes positivos.

No que respeita a estrutura fisica da UCIP, esta dispde de 12 unidades funcionais,
completamente equipadas por rampas de oxigénio, vacuo e ar, monitores, ventilador,
maquinas/seringas perfusoras para administracdo terapéutica. A entrada de cada unidade
encontra-se desinfetante e uma mesa de apoio com folhas para registo manual de parametros

vitais e monitorizagdes.

Destas 12 unidades, quatro sdo quartos de isolamento, fechados por envidracados que
permite uma constante observagao direta do doente, sendo que apenas dois destes quartos
possuem pressao negativa. Atualmente, sdo cinco as unidades que permitem a execucdo de
técnicas dialiticas, com a presenca fisica de dois equipamentos que possibilitam técnicas
dialiticas intermitentes. Todas as unidades estdo dispostas em torno da sala de trabalho em
forma de “U”, sendo esta central e envidragada para permitir uma maior vigilancia. A sala de
trabalho é um local amplo com dois balcoes laterais, onde se encontra stock de medicacao,
local de preparagdo de terapéutica, maquina de gasometria, dois monitores com telemetria e
guatro computadores que permitem a realizacdo dos registos de enfermagem informatizados.
No servico, existem ainda 4 aparelhos de oxigenacdo de alto fluxo, carro de emergéncia com
desfibrilhador, saco de transporte e monitor com desfibrilhador de transporte para a EMI,

eletrocardiégrafo, aparelho de RX portatil, elevadores para levante de doentes e televisores.

No que reporta aos recursos humanos, a UCIP possuiu uma equipa multidisciplinar a trabalhar
24 horas por dia, composta por médicos intensivistas e de outras especialidades, enfermeiros,
assistentes operacionais, farmacéuticos, cinesiterapeutas, entre outros terapéuticos clinicos,
assistentes sociais e religiosos. A equipa de enfermagem é constituida pelo enfermeiro chefe,
equipa de gestdo e reabilitacdo, e a equipa de prestacdo de cuidados, totalizando 33
enfermeiros. No que respeita aos horarios de servico, existem 3 turnos nas 24 horas: manha
(8h - 14.30h), tarde (14h — 20.30h) e noite (20h - 08:30h). O racio definido é um enfermeiro
para cada dois doentes. Assim, por turno trabalham 7 enfermeiros: 6 enfermeiros para a
prestacdo de cuidados ao doente e assegurar a emergéncia interna e 1 enfermeiro destacado

para a sala de emergéncia. Apenas no turno da manhd, em horario semanal, acresce o
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enfermeiro para coordenacao e gestdao da unidade e sempre que possivel presta cuidados de

enfermagem de reabilitagao, totalizando 8 enfermeiros.

Para a realizacdo de registos informaticos a UCIP utiliza uma aplicacdo informatica, o SClinico,
que consiste num Sistema de Apoio para a Pratica de Enfermagem (SAPE), baseado numa
linguagem comum da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE). No que

concerne a medicacdo, a aplicagao informatica utilizada é o Circuito Do Medicamento (CDM).

A sala de Emergéncia que se localiza no Servico de Urgéncia, no piso inferior, como haviamos
referenciado anteriormente, também da responsabilidade da UCIP, é assegurada por um
intensivista, dois enfermeiros (um elemento da UCIP e um elemento do servico de Urgéncia)
e um assistente operacional pertencente a UCIP. Esta sala é uma drea ampla, equipada com
duas unidades fixas podendo permanecer trés doentes em simultaneo no interior da mesma.

Esta encontra-se preparada para a rececao, estabilizacdo e reanimacdo do doente critico.

Devido a pandemia pela COVID-19, houve a necessidade de criar uma outra sala de
emergéncia, com apenas uma unidade para receber doentes COVID positivos ou altamente

suspeitos.

3.2 Diagnostico de Situacao

O diagnéstico de situagdo é a primeira etapa da metodologia de projeto e consiste em
identificar um problema real no contexto pratico e tem como objetivo final a satisfacdo das
necessidades identificadas com o intuito de otimizar ou mesmo aumentar a eficacia dos

servicos/cuidados prestados.

Segundo Ruivo e Ferrito (2010, p.10), um diagndstico de situacdo deve caraterizar-se por
“produzir beneficios que possam perpetuar os seus efeitos; criar dindmica para outras
iniciativas na equipa multidisciplinar, particularmente os Enfermeiros; e por fim permitir o
desenvolvimento global, inovador e irreversivel, de modo auténomo tendo em conta os

recursos existentes”.

40



Durante a realizagdo do estagio numa UCIP do Norte, em que o doente critico é o foco dos
cuidados especializados, detetou-se uma necessidade, sendo esta o ponto de partida para a
formulacdo do diagndstico de situacdo, com o desenvolvimento de uma intervengao passivel

de ser implementada em tempo util e com pertinéncia para o servigo.

Assim, através da observacdo atenta e reflexao sobre as praticas da unidade e dos cuidados
de enfermagem prestados ao doente, foram surgindo algumas tematicas, que poderiam ser
trabalhadas. No entanto, apds partilha de ideias, aconselhamento com o orientador do
estdgio e tendo em conta as necessidades do servico, identificou-se a gestdo do risco de
incidentes terapéuticos como uma problematica da pratica clinica com necessidade de
intervenc¢do. Quando abordado este tema com a restante equipa de enfermagem, incluindo o
enfermeiro chefe do servico, compreendemos que seria pertinente e poderia ser benéfico
para a equipa, uma vez que a gestdao do risco de incidentes terapéuticos é fulcral para a

seguranca do doente e para 0s servigos que apostam na qualidade dos cuidados.

3.3 Objetivos

Os objetivos de um projeto devem ser claros, descritivos, com linguagem precisa e concisa.
Estes devem ainda ser em numero reduzido, reavalidveis e mensurdveis no que respeita a

qualidade, quantidade e durag¢do (Ruivo & Ferrito, 2010).

No decorrer do estdgio e com as conversas informais com a equipa de enfermagem, foi
percetivel que existiam algumas lacunas/duvidas ao nivel da terapéutica, nomeadamente na
preparacao e administracdo da medicacdo e que poderiam ser esclarecidas, alguns erros
corrigidos ou até mesmo evitados com o acesso facil a informacao acerca dos farmacos mais

utilizados e pertinentes no servico.

Numa UCIP, o conhecimento por parte do enfermeiro acerca da terapéutica é fulcral. Este tem
necessidade de ter conhecimento acerca da preparacao, administracdo, mecanismos de acao,
interacGes entre outras particularidades que numa situacdo critica sdo essenciais para a

seguranca do doente.
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Perante isto e considerando que a finalidade do PIS se centra em promover praticas de
qualidade que permitam minimizar o numero de incidentes terapéuticos na UCIP, define-se
como objetivo geral:

v Uniformizar a preparacgdo e administracdo da medica¢do mais utilizada no tratamento

da Pessoa em Situagdo Critica.

Os objetivos especificos sdo:
v' Compilar informacdo sobre a medicacdo mais utilizada no tratamento da Pessoa em
Situacdo Critica;
v Elaborar uma tabela de reconstituicdo e diluicdo de antibidticos, antifingicos,
antiviricos para administracdo por via endovenosa;
v’ Elaborar um manual de consulta sobre a medicacdo mais utilizada no tratamento da

Pessoa em Situacdo Critica.

Apds a formulacdo do diagndstico de situacdo e definidos os objetivos, segue-se o

planeamento das atividades propostas anteriormente.

3.4 Planeamento

O planeamento da intervencdo é a terceira etapa da metodologia de projeto. Nesta fase
pretende-se elaborar um esbogo do projeto, realizando um levantamento dos recursos
necessarios, das limitacdes, condicionantes e definir as atividades a desenvolver, durante a

realizacdo deste trabalho.

Aguando do desenvolvimento de uma atividade, uma das premissas mais importantes é a
calendarizacdo, tornando-se assim pertinente a elaboracdo de um cronograma de atividades,

onde se definem as datas de execucdo das varias etapas do projeto (Apéndice 1).

Segundo Ruivo e Ferrito (2010, p. 20) “a utilizacdo e escolha das atividades, meios e estratégias

a realizar coadunam diretamente com os objetivos previamente alicercados”.
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De forma a dar resposta aos objetivos definidos anteriormente, definiu-se que a intervengao
passaria pela elaboragao de um manual de consulta sobre a medicagdao mais utilizada no
tratamento da Pessoa em Situacdo Critica e de uma tabela de reconstituicdo e diluicdo de

antibioticos, antifungicos e antiviricos para administra¢do por via endovenosa.

No seguimento da planificacdao do trabalho, foi definido quais as estratégias e atividades a

desenvolver para cada objetivo, assim:

v" Compilar informacdo sobre a medicacdo mais utilizada no tratamento da Pessoa em
Situacao Critica

i.  Realizar entrevistas informais com o enfermeiro tutor do estagio;

ii. Realizar entrevistas informais com os elementos da equipa de
enfermagem;

iii. Solicitar ao enfermeiro chefe informacao relativa aos pedidos de
medicacdo realizados;

iv.  Consultar processos clinicos dos doentes internados;

v.  Realizar uma avaliacdo do stock de farmacos na UCIP.

v Elaborar uma tabela de reconstituicdo e diluicdo de antibidticos, antifliingicos,
antiviricos para administracdo por via endovenosa
i.  Realizar entrevistas informais com o enfermeiro tutor do estagio;

ii.  Realizar entrevistas informais com os elementos da equipa de enfermagem

iii.  Pesquisar bibliografia sobre o tema;

iv.  Selecionar com o enfermeiro tutor quais os antibiéticos, antifungicos e
antiviricos a incluir na tabela;

V. Definir com o enfermeiro tutor, a informacdo mais pertinente a constar na
tabela;

vi.  Reunir com enfermeiro tutor para validacado final da tabela.
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v" Elaborar um manual de consulta sobre a medicacdo mais utilizada no tratamento da
Pessoa em Situagao Critica;

i Realizar entrevistas informais com o enfermeiro tutor do estagio;
ii. Realizar entrevistas informais com os elementos da equipa de
enfermagem;
iii.  Pesquisar bibliografia sobre o tema;
iv.  Reunir com o professor orientador do estdgio;
v.  Selecionar com o enfermeiro tutor qual a medicagao a incluir no manual;
vi.  Definir com o enfermeiro tutor, a informagao mais pertinente a constar
no manual;

vii.  Reunir com enfermeiro tutor para validacao final do manual.

3.5 Execugao

A quarta etapa do PIS é a execucdo. Esta etapa consiste em materializar, colocar em pratica

tudo aquilo que planeamos na etapa anterior (Ruivo & Ferrito, 2010).

A execucdo do plano de intervencdo em servico, tem de ser sustentada em fundamentacao
tedrica, na recolha de dados, artigos, documentos que permitam a resolugdao do problema
identificado. Assim, apds uma pesquisa bibliografica em bases de dados cientificas, manuais,

entre outros documentos, foram planeadas e executadas as atividades.

De forma de dar resposta aos objetivos definidos anteriormente, foi elaborada a Tabela
“Reconstituir e Diluir com Seguranga” e o Manual “Medicagcdo no Tratamento da Pessoa em
Situagdo Critica”. A tabela com a compilagdo dos antibidticos, antifungicos e antiviricos mais
utilizados no servico, contém informacdo sobre o nome do medicamento, via de
administragdo, volume/soluto de reconstituicdo, estabilidade apds reconstituicdo,
volume/solvente para perfusdo, estabilidade apds diluicdo, tempo de perfusdo, interacdes e
observacdOes (Apéndice 2). No que respeita ao manual, este é constituido por duas partes: a

primeira contém uma introducdo inicial, em que é abordada a tematica da gestdo do risco de
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incidentes terapéuticos na Pessoa em Situagao Critica e a importancia da melhoria da
seguranca e da qualidade dos cuidados; a segunda parte consiste na compilagdo dos farmacos
mais utilizados na Pessoa em Situacao Critica na UCIP e pretende ser uma ajuda de consulta
rapida para todos os utilizadores (Apéndice 3). Desta forma, a informagcdo acerca da
terapéutica encontra-se organizada em quadros, todos eles com a mesma formatacao e
ordenados por ordem alfabética de principio ativo, contendo a seguinte informacao:
apresentacdo do farmaco, reconstituicdo, diluicdo, administracao, velocidade, estabilidade
p6s diluicdo, via de administracdo, outros/incompatibilidades. Em alguns farmacos, colocou-
se indicagdes como: dose inicial, dose de ajuste, dose mdxima, concentra¢cdao do farmaco,
assim como, velocidade de perfusdo, para diminuir o risco de incidentes terapéuticos no

momento de prepara¢ao e administragao.

Apds a construcdo destes dois instrumentos, em maio de 2021, foi solicitado junto do
enfermeiro chefe, a autorizacdo e a recolha dos e-mails institucionais, para partilha dos

trabalhos com todos os enfermeiros do servigo.

No inicio de junho, apds validag¢dao dos trabalhos pelo enfermeiro tutor, enfermeiro chefe e
professor orientador, foi enviado, via mail, o manual e a tabela em formato digital para que
todos os enfermeiros do servico possam aceder e consultar em caso de duvida; afixada a
tabela e disponibilizado o manual, ambos em suporte de papel, na zona de preparagao de

medicacao.

Nesse mesmo e-mail, em que foram remetidos o manual e a tabela, seguiu o link com um
formulario de avaliacdo da intervencdo para que fosse possivel recolher a opinido dos

enfermeiros acerca da utilidade destes instrumentos (Apéndice 4).

3.6 Avaliagao

A metodologia de projeto carateriza-se pelo fato da avaliacdo ser continua ao longo do

projeto, de forma a fornecer elementos necessarios para melhorar a coeréncia em relagcao ao
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diagnéstico, a eficiéncia da gestao dos recursos para com os objetivos tracados e a eficdcia

das agbes/resultados (Ruivo & Ferrito, 2010).

Apds o término do PIS, fazendo uma andlise retrospetiva, p6de-se constatar que foi um
processo continuo e dinamico, com necessidade de refletir, elaborar e reajustar cada etapa
ao longo do seu desenvolvimento, para que conseguissemos dar resposta a problematica

identificada de forma célere.

Relativamente aos trabalhos elaborados, o manual e a tabela, estes foram desenvolvidos e

disponibilizados no periodo previsto, cumprindo o cronograma.

Como forma de avaliar os trabalhos desenvolvidos, foi elaborado um formulario on-line e
partilhado o link de acesso através do mail institucional de cada enfermeiro, a fim de recolher
a opinido da equipa acerca da pertinéncia dos mesmos. A resposta a este formulario foi
voluntaria e andnima, pelo que, dos 33 enfermeiros do servico com quem partilhamos os
trabalhos, deram o feedback através do preenchimento do mesmo um total de 21

enfermeiros.

Este formuldrio é composto por 7 questdes onde se procurou obter a opinido sobre a
pertinéncia do tema e dos trabalhos elaborados para o servico, assim como perceber se estes
sdo Uteis para a pratica clinica dos enfermeiros e se contribuem para aumentar a seguranca e

qualidade dos cuidados de enfermagem.

Questionamos os enfermeiros se consideram pertinente para o servico o tema Gestdo de risco
de incidentes terapéuticos na Pessoa em Situagao Critica: seguranca do doente e qualidade
dos cuidados de enfermagem. Como se pode verificar pelo grafico 1, a totalidade dos

enfermeiros (100%) responderam afirmativamente.
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Grafico 1

Pertinéncia para o servigco do tema: Gestdo de risco de incidentes terapéuticos na Pessoa em

Situacdo Critica: sequranc¢a do doente e qualidade dos cuidados de enfermagem

® Sim
® Nio

O segundo parametro interroga os enfermeiros sobre a pertinéncia da implementacado da
Tabela “Reconstituir e Diluir com Seguranca”. Os 21 enfermeiros (100%) responderam que sim

(Grafico 2).

Grafico 2

Pertinéncia da implementag¢do da tabela “Reconstituir e Diluir com Seguranga" na UCIP

® Sim
@® Nao

Relativamente ao terceiro parametro em avaliacdo as respostas foram unanimes, tendo os 21
enfermeiros (100%), considerado que a afixacdo da tabela na zona de preparacdo da

medicacdo iria contribuir para a diminuicdo do risco de incidentes terapéuticos (Grafico 3).
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Grafico 3

Afixagdo da tabela na zona de preparagéo da medicacéo como contributo para a diminui¢do

do risco de incidentes terapéuticos

® Sim
@ Nao

O quarto parametro questiona os enfermeiros sobre se consideram pertinente a
implementacdo do manual “Medica¢cdo no Tratamento da Pessoa em Situacdo Critica” na
UCIP. Mais uma vez se verifica a total concordancia (100%), no que concerne a implementacao

do manual no servico (Grafico 4).

Grafico 4

Pertinéncia da implementacéo do manual “Medica¢do no Tratamento da Pessoa em Situagéo

Critica” na UCIP

® Sim
® Nio
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O quinto parametro questionava os enfermeiros sobre a importancia da disponibilizacdo do
manual “Medicag¢do no Tratamento da Pessoa em Situagao Critica” em formato digital, para
gue qualquer enfermeiro possa dar continuidade, atualizar ou modificar sempre que
necessario. Das respostas obtidas, os 21 enfermeiros (100%) consideraram importante a

disponibilizagdo do manual em formato digital (Grafico 5).

Grafico 5

Importdncia da disponibilizacéio do manual “Medicag¢do no Tratamento da Pessoa em

Situacdo Critica” em formato digital

® Sim
@ Nao

Quisemos perceber, se consideram os conhecimentos partilhados Uteis para a pratica clinica

dos enfermeiros e obtivemos 100% de respostas afirmativas (Grafico 6).

Grafico 6

Os conhecimentos partilhados sdo uteis para a prdtica clinica dos enfermeiros

® Sim
® Nao
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O sétimo e ultimo parametro, pretendia indagar se os enfermeiros consideravam que os
trabalhos partilhados iam contribuir para o aumento da seguran¢a e da qualidade dos
cuidados de enfermagem. Os 21 enfermeiros que responderam ao questionario

manifestaram, mais uma vez, total concordancia (Grafico 7).

Grafico 7

Os trabalhos partilhados irdo contribuir para o aumento da seqguranca e da qualidade dos

cuidados de enfermagem

® Sim
® Nao

Mediante os resultados acima apresentados, é possivel concluir que os enfermeiros se
manifestaram muito satisfeitos com o impacto dos trabalhos desenvolvidos, ou seja, com a
elaboracao da Tabela “Reconstituir e Diluir com Seguranga” e do Manual “Medicacdao no
Tratamento da Pessoa em Situacdo Critica”, uma vez que ambos os instrumentos podem ser
consultados no servico, contribuindo para a reducdo de incidentes terapéuticos, aumentado
a seguranca e a qualidade dos cuidados de enfermagem através da promocao de praticas de

gualidade.

A avaliacdo do PIS foi continua e sistematica, permitindo reanalisar, reequacionar e redefinir
objetivos e estratégias ao longo da sua execucdo. Como forma de avaliacdo final,
consideramos que se conseguiu dar resposta ao diagndstico de situagao identificado, seguindo
todas as etapas da metodologia de projeto, tendo desenvolvido e implementado estratégias,
fundamentadas na melhor evidéncia cientifica e conducentes a uma resolugdo da

problematica identificada.
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3.7 Divulgacao dos resultados

A divulgacdo dos resultados, é a ultima etapa da metodologia de projeto, em que se da a
conhecer a populacao em geral e outras entidades a pertinéncia do projeto e qual o caminho

percorrido para a resolugao do problema identificado inicialmente (Ruivo & Ferrito, 2010).

Este relatdrio ira ser divulgado no Repositério da Universidade do Minho, ficando disponivel
a todos para consulta. No que respeita ao contexto de estdgio, ird ser disponibilizado no
servico para consulta e andlise, sendo que as atividades desenvolvidas, ja foram partilhadas
via mail institucional para cada enfermeiro, assim como disponibilizadas em formato de papel

no servigo.
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4. O cuidar especializado a Pessoa em Situacao Critica

Atualmente, assiste-se a um crescente desenvolvimento da enfermagem enquanto ciéncia da
saude, para conseguir dar resposta as constantes inova¢des que vao surgindo no mundo a um
ritmo frenético. Os cuidados de enfermagem assumem hoje uma maior exigéncia técnica e

cientifica, sendo a especializacdo cada vez mais uma realidade para os enfermeiros.

A crescente inovagao na pratica dos cuidados de enfermagem pressupée uma maior
especializacdo com desenvolvimento de competéncias especificas com o objetivo de
responder as necessidades dos doentes. Neste contexto, o Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros atribui o titulo de enfermeiro especialista em seis especialidades, sendo uma
delas a Enfermagem Médico-Cirurgica. No entanto, devido a vasta abrangéncia da mesma,
assim como as necessidades de cuidados de enfermagem especializados em areas
emergentes, a OE reconhece como imperativo a especificacdo das competéncias de acordo
com o destinatdrio dos cuidados e o contexto de intervengao, destacando-se diferentes areas

como a de enfermagem a Pessoa em Situacgdo Critica (Regulamento n.2 140/2019).

Entende-se por Pessoa em Situagao Critica, aquela “cuja vida esta ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcées vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (Regulamento n.2 429/2018, p. 19362).
Requer, por isso, cuidados de enfermagem especializados, altamente diferenciados e
qualificados, prestados de forma continua, face ao risco iminente de faléncia de uma ou mais
funcbes vitais, e com o propdsito de manter as funcbes bdsicas de vida, prevenindo
complicacdes e incapacidades, com vista a sua recuperacdo total. O enfermeiro especialista
deve ser capaz de observar o doente na sua globalidade, efetuar uma colheita continua de
dados de forma sistematica e sistematizada, com o intuito de conhecer e acompanhar a
evolucdo da situacdo da pessoa alvo dos cuidados, de forma a prever e antecipar complicacdes
e assegurar uma intervencdo precisa, eficaz e eficiente em tempo util (Regulamento n.2

429/2018).

A especializacdo em enfermagem Médico-Cirdrgica na area da enfermagem a Pessoa em

Situacdo Critica, além das competéncias enunciadas no Regulamento da respetiva
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especialidade, possui um conjunto de competéncias comuns, aplicaveis em todos os contextos
de prestacdo de cuidados de salude. Assim, segundo o Regulamento n? 140/2019, “os

dominios das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, (...) sdo as seguintes:

. Responsabilidade profissional, ética e legal;

. Melhoria continua da qualidade;

. Gestao dos cuidados;

. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.”

(Regulamento n.2 140/2019, p. 4745)

4.1 Competéncias especificas em enfermagem Médico-Cirurgica na area da

enfermagem a Pessoa em Situacao Critica

O enfermeiro especialista na area da Pessoa em Situacdo Critica é aquele a quem lhe foi
reconhecida competéncia técnica, cientifica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados. E aquele que, além de comportar as competéncias comuns referidas
anteriormente, é dotado de competéncias especificas que constam no Regulamento n.2
429/2018, publicado em Didrio da Republica, 2.2 série — n2 135, de 16 de julho de 2018. Este
mesmo regulamento, visa o enquadramento para a certificacdo das competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirlrgica na area de enfermagem a
Pessoa em Situacgao Critica, assim como, comunicar aos cidadaos o que podem esperar dos

cuidados prestados pelos enfermeiros especialistas.

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirurgica,

na drea de enfermagem a Pessoa Situacao Critica sdo:

e “Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica

e/ou faléncia organica;
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¢ Dinamiza a resposta em situa¢des de emergéncia, excecao e catastrofe, da concecao

a acao;

e Maximiza a prevengao, intervengdo e controlo da infecdo e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica, face a

complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas.”

(Regulamento n2 429/2018, p. 19359)

O foco do cuidar do enfermeiro especialista em enfermagem Médico-Cirlrgica, na area da
Pessoa em Situacdo Critica é a pessoa, a familia e ou o cuidador. Foi este o ponto de partida
para este estagio. Sabiamos que teriamos de conseguir adquirir um conjunto de competéncias
clinicas especializadas que seriam resultantes do aprofundar dos dominios de competéncias
enquanto enfermeiro de cuidados gerais e da aquisicdo de competéncias comuns e especificas

na drea da Pessoa em Situacao Critica.

Assim, antes de iniciar o estagio propriamente dito, compilou-se as competéncias genéricas,
as competéncias comuns e as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situagao Critica, de forma a que, ao longo
do estagio, fosse possivel aprofundar o conhecimento, desenvolver espirito critico e reflexivo
acerca dos cuidados prestados, bem como, desenvolver uma maior e profunda compreensao

acerca da pessoa, dos processos de saude e doenca que esta apresenta.

Para uma melhor estruturacdo do estagio foram definidos objetivos, sendo o objetivo geral:

¢ Desenvolver competéncias especializadas na prestacdo de cuidados especializados de

Enfermagem a Pessoa em Situagao Critica;

Como objetivos especificos, foram definidos:

e Conhecer a estrutura fisica do servico, a sua dindmica funcional e organizacional;

¢ Integrar a equipa multidisciplinar;
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e Agir em conformidade com o conhecimento ético, respeitando normas e

procedimentos legais;

¢ Demonstrar conhecimentos, aptidées e atitudes no processo de cuidados a pessoa,
familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica;

e Desenvolver competéncias para identificar, planear, executar e avaliar os cuidados de
enfermagem especializados a pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos

complexos de doenca critica e/ou faléncia organica;

e Identificar uma problematica dos cuidados de enfermagem especializados na area da

Pessoa em Situagdo Critica e apresentar uma proposta para resolu¢do / melhoria.

No sentido de alcancar os objetivos propostos, assim como as competéncias especificas, foi
realizado um percurso, que totalizou 400h em contexto de estagio numa UCIP, onde todas as
oportunidades de crescimento, desenvolvimento e aperfeicoamento foram exploradas, tendo

por base a conce¢ao do enfermeiro especialista como agente de inova¢dao e mudanca.

4.1.1 Anadlise e reflexdo sobre a aquisicdo de competéncias especificas de
enfermeiro especialista em enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica adquiridas

em contexto de estagio

A escolha de uma UCIP para a realizacdo do estagio, prendeu-se pelo desafio, complexidade,
fascinio e curiosidade relativamente a prestacdo de cuidados de enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica, familia e ou cuidador. O facto de sabermos que este servico iria oferecer uma
pandplia de experiéncias complexas e diversificadas, consideramos ser o mais adequado para

proporcionar um maior crescimento e desenvolvimento pessoal e profissional.

A chegada ao local de estagio, o contato com um servico novo, que ndao conhecemos, nao

dominamos, que ndo estamos integrados ainda, provoca-nos um misto de sensac¢des. Se por
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um lado, exalta a expetativa de um novo desafio, adrenalina por uma nova experiéncia, a sede
de beber novos conhecimentos e a ansia de crescimento profissional, por outro lado, ressalta
o receio pela complexidade da Pessoa em Situacdo Critica, por todos os equipamentos,
terapéuticas e patologias que |he sdo inerentes. Tudo isto fez gerar um sentimento de
retrocesso, em que por momentos, esquecemos que ja somos enfermeiros e que na nossa
bagagem ja levamos alguns conhecimentos enquanto enfermeiro de cuidados gerais, que nos

vao ser Uteis para o processo de aprendizagem e integracao.

O modelo de aquisicdo de competéncias de Patricia Benner (2001) explica que os enfermeiros
evoluem de iniciado até perito, ao longo de cinco estadios, conforme vao adquirindo
conhecimentos, competéncias e experiéncia. Segundo este modelo, um enfermeiro quando
integra um servico Nnovo, ou COMo 0 NOSSO €aso, em que se vai realizar um estagio, podem ser
considerados iniciados, independentemente dos anos de experiéncia. Benner (2001, p. 50)
afirma que “todas as enfermeiras que integram um novo servico em que ndao conhecem os
doentes podem encontrar-se a este nivel, se os objetivos e os aspetos inerentes aos cuidados
nao lhe forem familiares”, e foi mesmo assim que nos sentimos, situados no primeiro estadio

de conhecimento e competéncia, iniciado.

O estdgio iniciou-se com a apresentacdo da estrutura fisica e das dindmicas da UCIP, seguindo-
se a partilha dos protocolos, normas e procedimentos do servico por parte do enfermeiro
tutor, de forma a promover a familiarizacdo e integracdo no mesmo, antes de iniciar os

cuidados.

Fomos ainda apresentados a equipa multidisciplinar, em particular aos enfermeiros que iriam
contribuir para o todo processo de aprendizagem, através da partilha de experiéncias e
conhecimento. A integracdo na equipa foi gradual, dado que os elementos se mostraram
sempre recetivos a nossa presenca, demonstrando sempre disponibilidade para a partilha de
conhecimentos. Procuramos adotar uma postura de respeito, responsabilidade, iniciativa,
interesse e espirito critico, demonstrando sempre disponibilidade para ajudar e aprender com
todos os elementos. Consideramos que o processo de integracdo na equipa multidisciplinar
foi relativamente facil, sentindo-nos acolhidos desde o inicio, sendo que acabamos
reconhecidos pelo empenho no desenvolvimento de competéncias, conquistando a

autonomia na prestacdo dos cuidados.

56



No que respeita a atribuicao dos doentes na UCIP, foi-nos explicado logo no primeiro dia que,
por turno, é elaborado um plano de trabalho pelo enfermeiro responsavel de turno, com a
distribuicdo dos doentes pelos enfermeiros, num rdcio de 2 doentes para um enfermeiro. A
distribuicdo é feita, atendendo ao grau de complexidade e gravidade do doente, de forma a
ser o mais equilibrado e equitativo relativamente a carga de trabalho. Existia ainda uma
preocupac¢do na promogao da rotatividade da equipa pelos diferentes doentes, permitindo
deste modo, o contacto com as mais diversas patologias, terapéuticas e tratamentos,
promovendo um conhecimento mais amplo da unidade, no sentido em que a maioria dos

enfermeiros conheceriam a totalidade dos doentes.

O método de trabalho utilizado na UCIP é individual, em que o enfermeiro assume a
responsabilidade pelo doente, cuidando deste de forma holistica, no seu todo e ndo de forma
fragmentada. Os cuidados sdo personalizados as necessidades da pessoa, familia e ou
cuidador. No entanto, existia uma cooperacao e interajuda entre toda a equipa de

enfermagem.

Para Costa (2005) o método individual de trabalho consiste na atribuicdo de determinado
numero de doentes a um enfermeiro, tendo em consideracdo o grau de dependéncia, sendo
esse enfermeiro o responsavel pela prestacdo de cuidados durante o turno de trabalho. As
principais vantagens apontadas a este método de trabalho s3o: a personaliza¢ao dos cuidados;
o aumento da satisfacdo dos doentes e profissionais; a promoc¢do da responsabilizacao,
capacidade de decisdao e motivacdao dos enfermeiros; e favorece a avaliagcdao de desempenho.
Como desvantagens deste método é referido a necessidade de um ndmero maior de
profissionais de enfermagem, a necessidade de mais conhecimentos, competéncias e a

consequente necessidade de uma gestado eficiente dos cuidados e recursos.

Contudo, pelo que pudemos constatar, este método adequa-se aos doentes e aos cuidados
de enfermagem que os mesmos necessitam, assim como as caracteristicas do servico, aos
recursos humanos e materiais disponiveis. No que respeita ao conhecimento e competéncias,
encontramos uma equipa multidisciplinar muito bem preparada e capacitada para a prestacao
de cuidados. Este método permitiu-nos uma diversificacdo de experiéncias, terapéuticas e
doentes com necessidade de cuidados especificos, sendo uma mais-valia para o

desenvolvimento de competéncias na area da Pessoa em Situacdo Critica.
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Apds termos tomado conhecimento acerca das dindmicas do servico e seu funcionamento,
iniciamos gradualmente os cuidados ao doente, familia e ou cuidador, tornando-nos cada vez

mais auténomos ao longo do estagio.

Tendo por base todos as experiéncias vivenciadas, segue-se uma andlise critico-reflexiva da
pratica clinica e do desenvolvimento profissional ao longo do estagio, tendo como guia
orientador as competéncias especificas do enfermeiro especialista na area da Pessoa em

Situacao Critica.

v Cuida da pessoa, familia/cuidador a vivenciar processos complexos de doenca

critica e/ou faléncia orgdnica

A presenca de enfermeiros especialistas na drea da Pessoa em Situagao Critica numa UCIP é
essencial, visto reunir competéncias e conhecimentos altamente especializados para cuidar
da pessoa, familia e ou cuidador a vivenciar processos complexos de doenca critica e ou
faléncia orgéanica, com necessidade de cuidados de enfermagem urgentes ou emergentes.
Devido a complexidade das situagdes de doenga, os cuidados de enfermagem prestados sao
pautados por uma pratica profissional, ética e legal, de exceléncia, baseados na evidéncia
cientifica mais atual, para responder de forma holistica e em tempo util as necessidades do

doente.

Admissdo da Pessoa em Situagdo Critica na UCIP

Os cuidados a Pessoa em Situacdo Critica iniciam-se quando o doente é admitido na unidade.
Os doentes chegam a UCIP provenientes da sala de emergéncia, transferidos de outras
instituicoes hospitalares para continuidade de cuidados ou provenientes de outros servicos
como é o caso dos blocos operatdrios. O doente é admitido apds contato telefénico com o
médico intensivista responsavel pela unidade, que aceita ou rejeita, tendo em consideracdo

os critérios de admissao predefinidos pela instituicao.
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Fazendo uma anadlise descritiva, critico-reflexiva e evolutiva dos cuidados prestados no
momento da admissdao, podemos constatar que era um momento gerador de ansiedade

apesar da pratica e experiéncia, no entanto, existia um verdadeiro trabalho em equipa.

O enfermeiro responsdvel de turno era previamente avisado da entrada do doente e conforme
os dados que |he sdo facultados e a disponibilidade do servico, seleciona a unidade onde vai
alocar o doente, transmitindo a informagdo ao enfermeiro responsavel por essa unidade
naquele turno. O enfermeiro tutor, inicialmente, para que nos sentissemos mais
familiarizados explicou detalhadamente todos os procedimentos. Assim, antes mesmo da
chegada do doente era feita uma revisdo a unidade, verificava-se a funcionalidade dos
equipamentos, como o ventilador (o teste do ventilador é sempre feito aquando da saida do
doente anterior, de forma a estar sempre disponivel, verificado e montado com circuitos
limpos), saidas de ar, oxigénio, sistema de aspiracdo, monitor e cabos, seringas, maquinas
perfusoras e se todos os consumiveis necessarios se encontram ja na unidade do doente. Apds
isto, colocava-se a entrada da unidade a pankard (folha de registo), zaragatoa de
carbapenemase de klebsiella pneumoniae (KPC), que é obrigatdrio realizar no momento da
entrada do doente e placa indicativa de isolamento de contacto (enquanto se aguarda pelo
resultado microbiolégico da zaragatoa). Conforme os dados que tinhamos acerca do doente,
preparava-se uma “rampa” de cinco vias, com soro fisioldgico, prolongador, torneira de trés

vias e, ainda, algumas perfusdes que o doente iria necessitar.

No momento da chegada do doente, dois enfermeiros equipam-se com material de protecao
individual e ficam no interior da unidade a fazer a transferéncia, estabilizacdo e monitorizacao
do doente seguindo a mnemanica do ABCDE (A - Via Aérea; B - Respirac¢do; C - Circulagdo; D —
Disfuncao Neuroldgica; E - Exposicdo). Outro enfermeiro fica no exterior da unidade para

fornecer todo o material necessario que possa estar em falta.

Numa fase inicial adotamos uma atitude mais observadora e de apoio, de forma a conseguir
assimilar, compreender e refletir sobre as praticas e cuidados prestados ao doente. Com o
tempo, foi possivel desenvolver competéncias, destreza e autonomia relativamente a

admissdo da Pessoa em Situacdo Critica na UCIP.

Q-

Noutros tempos, apds a admissdo e estabilizacdo do doente, era realizado o acolhimento

Q-

familia. No entanto, durante o periodo de estagio, existiam restricGes de visitas devido
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pandemia pela COVID-19, o que impossibilitava as familias de estarem fisicamente presentes.
Perante isto, os servigos tiveram de se adaptar e criar estratégias para aproximar as familias
dos seus doentes e da UCIP. As informacdes clinicas eram transmitidas via telefone,
diariamente a familia pelo médico, nas situagGes em que se previam internamentos mais
prolongados eram agilizadas visitas com marcacdo prévia e com tempo reduzido. A equipa de
enfermagem, em que tivemos oportunidade de colaborar, era responsavel pela realizagdo de
videochamadas para que a familia pudesse observar e acompanhar a evolucao do seu familiar.
Nas situacGes de mau progndstico era permitida a permanéncia da familia/cuidador junto do
doente. Nestes casos, tivemos oportunidade de receber a familia a entrada da unidade,
explicar a necessidade de utilizacdo de equipamentos individuais de protecao e desenvolver
estratégias de comunicagdo verbal e ndo verbal, relacdo empatica e de apoio emocional, assim

como procurar esclarecer todas as duvidas que estas apresentavam.

Competéncias cientificas, técnicas e relacionais na prestagcdo de cuidados de

enfermagem especializados na Pessoa em Situagdo Critica

Durante o estagio tivemos a oportunidade de prestar cuidados especializados e
individualizados a doentes de varias idades, de ambos os géneros e com diversos diagndsticos.
A nossa pratica incidiu na prestacdo de cuidados especializados a doentes internados na UCIP
e doentes em contexto de sala de emergéncia. Tivemos ainda, a oportunidade de integrar a
equipa de EMI, na prestacdo de cuidados urgentes/emergentes a doentes situados em

diversos servigos do hospital.

A prestacdo de cuidados especializados a Pessoa em Situagao Critica, em contexto de unidade
de cuidados intensivos exige formacdo, para que se desenvolvam competéncias especificas,
praticas de trabalho organizadas e estruturadas, baseadas em evidéncias cientificas, de forma
a puder agir com a maxima eficacia, eficiéncia e em tempo util. Assim, o desenvolvimento de
conhecimento e competéncias nesta area foi o fio guia orientador e o pilar estruturante do
estagio. Aproveitamos todas as oportunidades para aprender, questionando tudo o que ndo

sabiamos, observando, experimentando e procurando na literatura e em artigos cientificos o
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conhecimento necessdrio para conseguir articular a teoria com a pratica. Foram uns meses
intensos, de muito esforco e dedicagdo, com necessidade de aprofundar conhecimentos
relativamente a patologias, medicagao, intervencées e procedimentos técnicos, parametros,
valores de referéncia, formas de abordar o doente critico, entre outras, exigindo um trabalho

arduo, mas que serviu de base ao nosso desenvolvimento profissional.

O enfermeiro tutor teve um papel crucial em todo o processo de aprendizagem, partilhando
todos os seus conhecimentos e experiéncia, desenvolvendo em nds o espirito critico-reflexivo

em todas as intervencdes.

Com o passar do tempo, com a adogao de estratégias e com o aumento dos conhecimentos
nesta area, a prestacdo de cuidados especializados a Pessoa em Situacdo Critica tornou-se
cada vez mais eficaz e eficiente. Torndmo-nos cada vez mais auténomos, com praticas de
cuidados especializados seguros e de qualidade, através do desenvolvimento de
competéncias que nos permitiam a identificacdo precoce, a priorizacao e interven¢ao face aos

focos de instabilidade do doente.

A gestdo terapéutica, foi uma adrea que despertou particular interesse, tornando-se imperioso
o desenvolvimento de conhecimentos de farmacocinética e farmacodinamica dos farmacos
mais utilizadas na Pessoa em Situacdao Critica. O enfermeiro especialista precisa ter
conhecimentos especificos e sustentados sobre a medicagao que utiliza, para que consiga
fazer uma gestao eficaz, eficiente e segura, com vista a estabilidade do doente, alvo dos seus
cuidados. Na UCIP, os enfermeiros tém autonomia para ajustar os ritmos das perfusdes de
analgesia, sedacdo e até mesmo das aminas as necessidades dos doentes, cientes da
necessidade de monitorizagao continua que isso requer, assim como, comunicar logo que lhes
for possivel, ao médico responsavel pelo doente. Nesta unidade é percetivel o trabalho em

equipa, o espirito de confianca e interajuda entre toda a equipa multidisciplinar.

A gestdao terapéutica tornou-se um grande desafio, verificou-se que a preparacdo e
administracdo da medicacdo nem sempre era um procedimento consensual entre os
enfermeiros. O nosso tutor, instruiu-nos sobre a importancia do conhecimento da medicacao
e as suas incompatibilidades, de como isso seria essencial no momento de colocar em
perfusdo variados tipos de medicacdo para um nimero reduzido de vias de administracao.

Ensinou-nos a trabalhar e explorar as maquina e seringas perfusoras, uma vez que, quando
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bem programadas sao uma mais-valia para a seguranga do doente. Alertou para as boas
praticas no que respeita a medicacdo, que toda ela deve estar identificada com nome,
diluicdo, data e hora de preparacdo. Deveriamos calcular a quantidade de perfusdes
necessarias para o nosso turno e deixar apenas uma de cada preparada a mais para o turno
seguinte, por uma questdo de seguranca para o doente e para evitar o desperdicio, uma vez
que os ajustes de doses, assim como suspensdo sdao uma constate. O tutor também nos
despertou para a estabilidade das terapéuticas e o risco de ficarem muito tempo preparadas
na unidade do doente, chamando a atencdo que alguns enfermeiros ndo tinham isso em

atencgao.

No que respeitava a preparacdo da terapéutica do doente, foi percetivel que uns enfermeiros
preparavam logo no inicio do turno, outros apenas preparavam no momento antes da
administracdo e quando questionados acerca desta atitude respondiam desconhecer a
estabilidade do farmaco. A quantidade de solvente e diluente, os tempo e ritmos de perfusao
também ndo era unanime entre todos, existiam discrepancias, o que ndo quer dizer que
estivesse errado. Perante isto, reconhecemos que poderiamos intervir de forma a reduzir o
risco de incidentes terapéuticos na Pessoa em Situacdo Critica, criando instrumentos que
facilitassem e uniformizassem a reconstituicdo e diluicdo de farmacos no servico. Esta foi a
problematica que selecionamos para intervir como foi descrito no capitulo anterior de forma
pormenorizada. Embora tivesse sido uma drea em que necessitamos de investir em aquisicao
de conhecimentos tedéricos como indicagdes, mecanismo de agao, efeitos adversos, picos de
acdo, duracdo, vias de eliminagdo, assim como reconstituicdo, diluicdo, estabilidade, tempo
de perfusao, incompatibilidades entre outras particularidades, pensamos que a aquisicao de

competéncias nesta area foi conseguida.

O estado nutricional dos doentes hospitalizados na UCIP também foi foco de atengdo por
nossa parte, uma vez que influencia a sua evolugdo clinica. A nutricdo do doente critico
assume extrema importancia e nds tivemos a oportunidade de constatar essa realidade. Todos
os doentes tém um plano alimentar pré-definido pela equipa médica, na qual o enfermeiro
tem um papel de gestdo, adequando os ritmos de perfusdo a capacidade de digestdo e
absorcdo do doente, comunicando a equipa médica as alteracdes efetuadas, traduzindo-se
isto em ganhos em saude. No decorrer do estagio tivemos oportunidade de desenvolver

competéncias na preparacao de bolsas nutricionais para alimentacao parentérica, de forma
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asséptica, conforme preconizado no servigo. Para alcangar a autonomia na preparagao,
visualizamos como o enfermeiro tutor fazia, consultamos as indica¢des de prepara¢do que
acompanham as bolsas e pesquisamos de forma a compreender a sequéncia de introducao
dos aditivos. No que respeita a alimentagao entérica, procediamos a troca das bolsas e ajuste
de ritmos consoante a tolerancia do doente, os sistemas de alimentacdo eram trocados a cada

24 horas.

Em todos os doentes é instituido o balanco hidrico, com monitorizacdo das entradas e saidas
horarias de fluidos. E pratica do servigo fechar os balancos de 8 em 8h, sendo os parciais as 15
e as 23 horas e o balanco total é fechado as 7 horas. Na nossa opiniao, o facto de procederem
a registos e a cdlculos manuais pode originar erros na contabilizacdo, no entanto
reconhecemos a importancia destes resultados e as suas implicacdes no estado de saude da

Pessoa em Situacdo Critica.

As oportunidades ao longo do estagio foram variadas, diversificadas e permitiram adquirir
conhecimentos e competéncias na execu¢do de procedimentos técnicos complexos,
monitoriza¢des do doente critico e no manuseamento, programacao e interpretacdo de dados
dos equipamentos existentes. A aquisicdo destas competéncias, exigiu empenho e dedicacdo
na pesquisa de evidéncias cientificas, consulta de normas, procedimentos e protocolos do

servico, reflexdes e questionamentos, essencialmente com o enfermeiro tutor.

A monitorizacdo dos parametros vitais € uma das intervencées de enfermagem mais
trabalhadas em doentes criticos. Compete-nos vigiar, prevenir e detetar focos de instabilidade
do doente e comunica-las ao médico. A monitorizacdo do doente é continua na UCIP, sendo
hordria os registos dos parametros vitais e efetuados rigorosamente numa folha individual,
denominada Pankard. Nesta folha efetua-se o registo de tensdo arterial, frequéncia cardiaca
e respiratoria, saturacdo de oxigénio, temperatura corporal, modos e parametros
ventilatérios, valores de capnografia, escala de sedacdo, dor e de consciéncia de glasgow,
medicacao administrada, perfusdes, alimentacdo, débito urinario e balangos. Nos casos que
se aplique, regista-se ainda a Pressdo Intracraniana (PIC), Pressdo de Perfusdo Cerebral (PPC)
e do indice Bispectral de Sedac3o (BIS). A nosso ver, o fato de ser um registo manual constituiu
um aspeto desfavoravel pelos riscos de erros na transcricdo, registo e contabilizacdes, no

entanto quando abordada esta questdo com o enfermeiro tutor e com a restante equipa
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multidisciplinar, é-nos explicado que o fato de existir esta folha junto da unidade do doente
permite obter uma percec¢ao acerca da evolu¢ao do doente e tomar decisdes precisas mais
rapidamente. Apesar de considerarem benéfico o registo manual destes parametros, o
caminho ird ser a informatizagdo dos mesmos, pois ja se encontra planeada a implementacao

de um novo programa informatico para a informatizacao total dos registos.

Na monitorizagdo ndo invasiva, desenvolvemos competéncias através da colocacdo,
monitorizacdo e interpretacdo de dados na Pessoa em Situacdo Critica como:
eletrocardiografia, tensdao arterial, temperatura esofagica ou periférica, oximetria,
capnografia, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, indice Bispectral de Sedacdo
(unilateral ou bilateral), oximetria cerebral com a utilizacdo do INVOS, avaliacdo de pele,

pupilas, preenchimento capilar e avaliagao da dor.

A avaliacdo da dor é uma das areas mais sensiveis dos cuidados de enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica, pela sua subjetividade nem todos a avaliam, interpretam ou valorizam da
forma mais correta. O nosso tutor, sempre apresentou um extremo cuidado no que respeita
a avaliacdo da dor, sempre nos instruiu de forma a adquirirmos competéncias para conseguir
interpretar os sinais que os doentes nos davam, como forma de manifestarem a dor e
desconforto que estariam a sentir. Assim, além da correta utilizacido da escala
comportamental da dor, desenvolvemos competéncias na gestdao de medidas farmacoldgicas
e ndo farmacoldgicas para controlo da mesma. Sempre que aborddvamos o doente era
administrado um bodlus de analgesia e repetido sempre que o justificasse, para que
pudéssemos executar os cuidados sem provocar dor ou desconforto. Para além disso,
tinhamos imenso cuidado em reduzir o ruido e diminuir a luminosidade, consideramos que

um controlo de dor eficaz, fomenta a qualidade dos cuidados prestados.

No que concerne a monitorizagao invasiva, foi uma area de aprendizagem e investimento
tedrico, de forma a conseguir desenvolver competéncias e praticas de qualidade. Todos os
doentes internados na UCIP com instabilidade hemodinamica possui um cateter arterial (linha
arterial) para um controlo hemodinamico mais preciso, através da avaliacdo continua da
pressdo arterial invasiva. Foram inumeras as oportunidades de colaborar na colocacdo,
manuseamento e substituicdo de cateteres arteriais assim como cateteres venosos centrais.

Sempre que possivel, observamos e colaboramos na colocacdo de cateteres de hemodialise e
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drenos toracicos em que, além do tutor, também as equipas médicas, explicavam todos os
procedimentos, o que se revelou ser extremamente proveitoso. Relativamente aos cateteres
de hemodialise, estes eram manipulados pela equipa do servico de hemodidlise que se
deslocam a UCIP, sdo esses colegas que conectam e programam o equipamento, no entanto
a sua otimizacao é realizada pelos enfermeiros da UCIP, assim como a vigilancia do doente,

durante o periodo de hemodialise.

Surgiu, ainda, a oportunidade de colaborar e prestar cuidados a doentes instaveis, que
necessitavam de constante monitorizacdo da PIC, pressdo venosa central (PVC) e

monitorizagao da PPC.

A prestagao de cuidados ao doente ventilado mecanicamente foi também um desafio,
nomeadamente no que concerne a ventilagdo mecanica invasiva, que inicialmente nos
intimidava. Apds orientacdo, explicacdo, esclarecimentos por parte do enfermeiro tutor e
muito estudo complementar, foi relativamente facil desmistificar a funcionalidade dos
ventiladores assim como interpretar todos os alarmes, sentindo-nos cada vez mais confiantes
e auténomos na prestacdo dos cuidados. Apesar da ventilagio invasiva ser da
responsabilidade médica, existe uma grande colaboracao interdisciplinar pelo que, varias
vezes os parametros sdo ajustados pelo enfermeiro, dando sempre a conhecer ao médico
essas alteragdes. Ficamos a perceber o quanto é fundamental que desenvolvéssemos
conhecimentos acerca de ciclos, modos ventilatérios e mecanismos de ciclagem do ventilador
para alcancar a prestacao de cuidados de exceléncia a Pessoa em Situagao Critica. Foi possivel
aperfeicoar técnicas como aspiracdo de secrecdes das cavidades nasais, oral e endotraqueal
(circuito aberto e fechado), manutencdo e otimizacdo de tubos endotraqueais, monitorizar

pressao cuff e executar técnica de tosse assistida com Cough Assist.

Durante o estagio foi-nos possivel apreender e praticar cuidados no processo de desmame
ventilatério e extubacdo, ou em casos que correram menos bem, no processo de reintubacao,

assim como executar cuidados especializados ao doente traqueostomizado.

Foi possivel ainda desenvolver competéncias e adquirir conhecimento relativamente a
Ventilacdo N&o Invasiva (VNI) e terapias de alto fluxo. Apesar de nds ja nos encontrarmos

familiarizados com a VNI, as terapias de alto fluxo eram novidade, ja que ainda nao
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possuiamos pratica com as mesmas e agora durante a pandemia da COVID-19 a sua utilizacdo

foi exponencial.

Os cuidados intensivos caraterizam-se por cuidados especificos e complexos utilizando todos
os recursos disponiveis e avangados com o intuito de conseguir estabilizar e recuperar a
Pessoa em Situacdo Critica, no entanto, nem sempre isso é possivel ou conseguido e a morte
torna-se uma possibilidade e uma realidade. Enquanto enfermeiros devemos adquirir
conhecimentos e habilidades facilitadoras para os processos de luto. No estagio foi possivel
vivenciar de perto algumas experiéncias destas, em que o conforto e dignidade do doente e
da sua familia eram o nosso foco. Foi possivel desenvolver competéncias e prestar cuidados
aos doentes em fim de vida, assim como receber as suas familias, explicar, apoiar, esclarecer,

confortar e deixa-las estarem presentes, até quando quisessem ali permanecer.

Nos que respeita a provas de morte cerebral e a possibilidade de ser dador de drgdos, ndo
surgiu nenhuma oportunidade de observar na pratica como eram realizadas, no entanto foi
um tema abordado e discutido em conjunto com o enfermeiro tutor, tendo tomado

conhecimento acerca dos procedimentos realizados nesses casos na unidade.

Em suma, foi possivel aprender, desenvolver e integrar todos os conhecimentos, técnicas e
competéncias adquiridas na prestacdo de cuidados especializados a Pessoa em Situacdo

Critica, alcancando a destreza, autonomia, seguranca e qualidade dos cuidados.

As maiores dificuldades foram na absorc¢do de tanto conhecimento em dareas tdo dispares, a
ventilagdo invasiva e a terapéutica eram dareas que assustavam no inicio, mas que facilmente
ultrapassamos. Um dos maiores impactos foi o ritmo de trabalho. O facto de na UCIP termos
apenas 2 doentes e salvo raras excegdes, tudo é feito de forma calma e organizada. A verdade
é que estamos habituados ao ritmo da urgéncia (o nosso servico), a trabalhar no meio do caos
e a um ritmo frenético, aquilo era demasiado calmo, foi preciso uma grande adaptacdo nesse

sentido.
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Transporte da Pessoa em Situagdo Critica na UCIP

O transporte da Pessoa em Situacao Critica, seja intra-hospitalar ou inter-hospitalar é sempre
um momento causador de grande instabilidade para o doente, podendo agravar o seu estado

clinico e originar complicacdes, que devem ser antecipadas.
Segundo a Sociedade Portuguesa Cuidados Intensivos (SPCI),

“O transporte destes doentes envolve alguns riscos, mas justifica-se a sua
realizacdo entre hospitais e entre servicos de um mesmo hospital, pela
necessidade de facultar um nivel assistencial superior, ou para realizacdo de
exames complementares de diagndstico e/ou terapéutica, ndo efetudveis no
servico ou na instituicdo, onde o doente se encontra internado. E fundamental
refletir sobre o risco/beneficio que um exame adicional possa ter no tratamento

e no resultado do internamento do doente” (2008, p. 9).

O transporte de doentes criticos envolve trés fases: decisdo, planeamento e efetivacdo. A
decisdo de transportar um doente critico € um ato médico. O planeamento da acdo é
partilhado pela equipa médica e de enfermagem do servico, tendo de tomar em consideracao
a comunicacdo, coordenacdo, estabilizacdo, equipa, equipamentos, transporte e a
documentacdo. A efetivacdo do transporte fica a cargo da equipa de transporte, cujas
responsabilidades técnicas e legais sé cessam no momento da entrega do doente aos
profissionais equiparados do servico destinatdrio, ou no regresso ao servi¢o de origem (SPCI,

2008).

A transferéncia de doentes da UCIP verifica-se nas seguintes condi¢des: alta para um servico
de internamento, dbito, transferéncia para outra unidade hospitalar por razdes clinicas ou
para a area de residéncia. Existe uma escala de pontuacdo que define o tipo de
acompanhamento necessario para o doente consoante a sua situagdo clinica. Normalmente é

médico e enfermeiro, ou apenas enfermeiro.

Sempre que um doente tem necessidade de efetuar um exame complementar de diagndstico

na UCIP, cabe ao enfermeiro responsdvel a articulacdo entre a unidade e o local de realizacdo
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do exame, assim como assegurar um transporte com vigilancia continua, calmo e seguro, com
capacidade de resposta imediata para qualquer instabilidade que possa surgir. Este, deve
reunir todo o material necessdrio, verificar se as maquinas e as seringas perfusoras tém
bateria suficiente e se nenhum dos farmacos acabara durante o transporte. Cabe também ao
enfermeiro, a verificacdo das condi¢Ges de oxigenoterapia (se a bala tem oxigénio suficiente
para o transporte e permanéncia no local do exame). Todas as saidas de doentes que visam a
realizacdo de um exame complementar de diagndstico sdao acompanhadas por médico,

enfermeiro, assistente operacional e mensageiro.

Durante o estagio na UCIP tivemos oportunidade de acompanhar inimeros doentes a
realizacdo de exames, assim como transferéncias intra-hospitalares, podendo comprovar a
eficiéncia e o pormenor com que tudo é planeado antes da saida do doente, promovendo a

seguranca durante todo o transporte.

A continuidade de cuidados de enfermagem na UCIP

O processo de enfermagem consiste num método que direciona e organiza de forma
sistematizada os cuidados de enfermagem. A UCIP possui uma aplicacdo informatica, o
SClinico, que consiste num Sistema de Apoio para a Pratica de Enfermagem (SAPE), baseado
na linguagem comum da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE). Este
visa gerir toda a informacao processada pelos enfermeiros. A CIPE é uma classificacdao de
fenédmenos, acdes e resultados de enfermagem, que descreve a pratica de enfermagem.
Fornece uma terminologia que pretende ser uma matriz unificadora onde as taxonomias e
classificagOes ja existentes se possam entrecruzar, de forma a permitir comparar dados. Estes
dados permitem identificar o contributo da enfermagem para os cuidados de salde e assim,
serem usados para assegurar a qualidade ou promover a mudanca na pratica de enfermagem

através do ensino, da gestdo, da politica e da investigacao.

Os registos de enfermagem s3ao um conjunto de informagdes escritas que compilam a
informacdo resultante das intervencGes auténomas e interdependentes assim como a

informacao necessaria para a continuidade dos cuidados.
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Durante o estagio tivemos oportunidade de “construir” de inicio o processo de enfermagem
dos doentes que sdo admitidos na unidade, reunindo informacao e realizando a avaliagao
inicial, identificacdo de focos e formulacdo de diagndsticos de enfermagem, planeamento das
intervengdes, implementag¢ao das mesmas e avaliagdao dos cuidados prestados. Nos doentes
ja internados tivemos a oportunidade de fazer a atualizacdo do plano de cuidados a cada
turno. No entanto, no que respeita a monitorizagdo sdo efetuados registos manuais numa
folha denominada pankard. Os enfermeiros do servico, ndo fazem duplicacdo de registos,

assim o que é registado em papel ndo o fazem de forma informatizada.

Para uma continuidade de cuidados eficaz, é fundamental o momento de passagem de turno.
A comunicacdo clara e concisa entre os elementos da equipa é fundamental para evitar as
perdas de informacgdo. Durante o estdgio, foi-nos dada a oportunidade de passar sempre o
turno. Segundo a norma 001/2017, da DGS, a transi¢cdo de cuidados deve obedecer a uma
comunicacao eficaz aquando da transferéncia de informacdo entre as equipas prestadoras de
cuidados, para seguranca do doente, recomendando a utilizacdo da técnica ISBAR. Perante
esta informacdo, ndés construimos uma folha para a passagem de turno, em que utilizdvamos
a mnemonica ISBAR que permite, através de formas simples, memorizar construcdes
complexas, para serem utilizadas na transmissao verbal, em que I|: corresponde a
Identificacdo, S: a Situacao atual, B: aos Antecedentes, A: a Avaliacao, R: as Recomendacdes.
Assim, com uma comunicacdo clara, informacado concisa e organizada conseguimos garantir a
continuidade dos cuidados. Gostariamos ainda de referir que, as passagens de turno, seja de

enfermagem ou médica é sempre feita junto a unidade do doente.

A Comunicagdo na relagdo interpessoal do enfermeiro, pessoa, familia/cuidador

O exercicio profissional de enfermagem tem como foco a relacdo interpessoal do enfermeiro
com a pessoa, familia/cuidador, sendo a comunicagdo fundamental para a prestacdo de

cuidados de qualidade.
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Num servigo em que a maioria dos doentes se encontram sedados e impedidos de comunicar
verbalmente, a comunicag¢ado fica comprometida, exigindo por parte do enfermeiro a adogao

de competéncias e estratégias adaptativas.

Relativamente aos familiares/cuidadores do doente, estes devem ser vistos como parte
integrante dos cuidados e o doente como parte integrante de uma familia. Sabemos que o
fato de um dos membros da familia se encontrar hospitalizado numa UCIP, em estado critico,
funciona como fonte de stress, preocupacao, inquietacao e gerador de duvidas. Os familiares
necessitam de suporte emocional e respeito, bem como, de se sentirem envolvidos nos

cuidados e nas decisoes.

Durante o periodo de estagio, sempre que a familia se mostrava recetiva, efetudvamos
videochamadas a hora pré-acordada, para que pudessem acompanhar a evolugdo do seu
familiar. Quando existia visitas presenciais na UCIP, adotamos uma postura de esclarecimento
e apoio emocional, mantendo a familia informada sobre a situa¢cdo de doenca do seu familiar.
Inicialmente sentimos algumas dificuldades na comunicacdo, como haveriamos de escolher
as palavras certas e a qual seria a forma mais correta para abordar e transmitir a informacao,
como conseguiriamos prestar apoio emocional e psicoldgico, mas com o desenvolvimento de

competéncias e estratégias tudo isso foi ultrapassado.

A comunicag¢ao com o doente sedado foi outro desafio. Cientes que o doente nos consegue
ouvir e sentir, que apds recuperarem conseguem descrever algumas vivéncias do
internamento na UCIP, foi desde o inicio, uma preocupag¢do nossa em desenvolver estratégias
e competéncias comunicacionais. Assim, na primeira abordagem ao doente, apresentavamo-
nos, transmitiamos o dia e més em que estavamos e o que tinha acontecido, consideramos
ser de extrema importancia para ele. A posteriori, sempre que aborddvamos o doente
tentdvamos explicar tudo aquilo que iriamos fazer. O tom de voz sereno e calmo, a forma
como tocavamos o doente, o massajavamos, lhe davamos conforto eram essenciais. Nos
doentes acordados, a comunicacao era mais facil para nés, o facto de facilmente interagirmos
com ele, estabelecer comunicacdo verbal, ou nos doentes que ndo o conseguiam, mas
estavam conscientes eram utilizados quadros com imagens para que eles se conseguissem

exprimir.
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Deste modo, penso ter adaptado a comunicacdo a complexidade do estado de salude da
Pessoa em Situagdo Critica e desenvolvido competéncias relacionais e comunicacionais com o

doente, familia/cuidador.

v Dinamiza a resposta em situacbes de emergéncia, exceciio e catdstrofe, da

concegdo a agdo

O enfermeiro especialista, perante uma situacdo de emergéncia, excecdo e catdstrofe, deve
atuar concebendo, planeando e gerindo a resposta de forma eficiente, eficaz e sistematizada,
sem descurar a preservacao dos vestigios e indicios de pratica de crime (Regulamento n2

429/2018).

No que respeita a situagdes de emergéncia, foi possivel experienciar, adquirir conhecimento
e desenvolver competéncias nesta drea, através da prestacdo de cuidados ao doente na sala
de emergéncia e aos doentes em situacdo emergente dentro do hospital, através da EMI,

também ela assegurada pela UCIP.

A EMI era ativada através de um numero interno tendo em consideracao critérios pré-
definidos. Esta equipa esta disponivel 24 horas por dia, todos os dias do ano e é constituida
por médico e enfermeiro da UCIP. A equipa faz-se acompanhar de um desfibrilhador portatil
e uma mala de material. Sempre que estdvamos escalados para assegurar a EMI, eramos
responsaveis por fazer a verificagdo do material e testar a sua funcionalidade. Conjuntamente
com o enfermeiro tutor, foi possivel fazer um reflexdo critica acerca das experiéncias que
vivenciamos. No entanto, o facto de o enfermeiro que estd escalado para a EMI ter dois
doentes atribuidos, obriga a que sempre que exista uma ativacao, o enfermeiro deixe de
prestar cuidados aos seus doentes para sair do servico, e que outro colega assuma a
continuidade dos cuidados na sua auséncia. Este assunto foi varias vezes abordado dentro da
equipa multidisciplinar, sendo a opinido unanime, dado que ndo se sabe o tempo de
permanéncia fora do servico nem o nimero de ativagdes durante o turno, parece-nos que

seria mais prudente que o enfermeiro responsavel pela EMI, ndo tivesse doentes atribuidos,
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porque se existem turnos sem nenhuma ativagao, existem outros em que o tempo dedicado

a EMI é significativo.

A sala de emergéncia situa-se no piso inferior junto do servico de urgéncia, no entanto o seu
funcionamento é da responsabilidade da UCIP, sendo assegurada por um médico intensivista
da UCIP e no que respeita a equipa de enfermagem é composta por um enfermeiro do servico
de urgéncia e um enfermeiro da UCIP. O facto de exercerem fung¢des dois enfermeiros de
servicos diferentes, pareceu-nos bastante benéfico, pois foi percetivel que existia um trabalho
em equipa, com uma boa cooperacdo entre eles, sendo que a conciliacdo de saberes e
experiéncias dos enfermeiros a trabalhar em contextos diferentes, mas ambos com vasta
experiéncia em doente critico e a sua maioria com especialidade em Enfermagem Médico-
cirdrgica na drea da Pessoa em Situacdo Critica, traduz-se na exceléncia dos cuidados ao

doente emergente.

Devido a pandemia por COVID-19, houve a necessidade de ser criada uma outra sala de
emergéncia denominada sala de emergéncia COVID, para receber doentes positivos para a
COVID ou altamente suspeitos. A sala em questao tem uma unidade totalmente equipada e
pronta a receber o doente. No entanto, em qualquer das salas, sdo utilizados equipamentos
de protecdo individual para seguranca dos profissionais e dos doentes. Durante o estagio,

todas os turnos foram realizados na sala de emergéncia principal.

A sala de emergéncia pode ser ativada, por qualquer profissional que se depare com uma
situacdo que configure uma emergéncia ou risco vida através da ativacdo de um alarme,
denominado “ronca” que é audivel no servico de urgéncia e na UCIP. A ativagdo mais comum
é através de doentes provenientes do exterior, através do sistema de Triagem de Manchester
em que lhe é reconhecida uma prioridade emergente e alocado o doente a sala de
emergéncia. A sala receciona também transferéncias inter-hospitalares, devido ao hospital
em questdo ser central e de referéncia para casos de poli-trauma, neurocirurgia e
gastroenterologia para algumas areas do norte do pais. Esta tem capacidade para dois doentes
em simultaneo, com possibilidade de abertura de uma terceira vaga, caso a afluéncia de

doentes o justifique.

Sempre que o enfermeiro tutor se encontrava escalado para a sala de emergéncia, desciamos

ao piso inferior para assegurar que tudo estava conforme para receber um doente emergente
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a qualquer momento. Tivemos oportunidade de realizar a verificagdo do material, como
monitores, ventiladores e desfibrilhadores, fazer a verificagdo didria do material e da
terapéutica, utilizando as check-list ja existentes, preparar as unidades do doente com um
soro, prolongador e torneira, material para assegurar via aérea (laringoscépio, laminas, tubos
para entubacdo endotraqueal, bougie, mandril e tubos de guedel), testar os insufladores
manuais, saidas de oxigénio, sistema de aspira¢do, assim como verificar se o material para
colocacdo de cateteres venosos periféricos e colheita de sangue para estudo analitico se
encontravam devidamente acomodados junto a unidade do doente. Este tipo de tarefas,
foram de extrema importancia, pois permitiram um conhecimento da disposicao e
funcionamento do material, contribuindo para a integracdo em sala, de modo que, numa

situacdo de emergéncia conseguissemos dar a melhor resposta possivel.

A manutencdo da sala de emergéncia exige um grande esforco por parte dos enfermeiros,
uma vez que para além da prestacdo de cuidados aos doentes, também tém como func¢do a
gestdo e operacionalizacdo da mesma, de forma a preservar a sua organizacdo e o

funcionamento de todos os equipamentos.

Ao longo do estagio, colabordmos na admissdo e estabilizacdo do doente critico, em
monitorizagdes ndo invasivas e invasivas, administracdo de terapéutica, manobras de
reanimacao cardiorrespiratdrias, acompanhamento de doentes aos meios complementares
de diagndstico e terapéutica, bem como participar na execucdo de intervencdes em sala e

posteriormente, no planeamento e execuc¢ao das transferéncias do doente critico.

Uma situagao emergente, pressupde que se aja rapidamente e em tempo util, para salvar a
vida e estabilizar o mais rapidamente possivel a pessoa, mas sem nunca descurarmos que do
lado de fora daquela sala, apenas separados por uma porta metdlica, existe uma familia

despedacada que, assim que possivel, também precisa dos nossos cuidados.

Foi-nos ainda possivel prestar cuidados de enfermagem ao doente critico de forma holistica,
de acordo com as prioridades, problemas/necessidades identificadas, integrando a equipa e
respeitado o cédigo ético e deontoldgico da profissdo. Na abordagem ao doente foi possivel
desenvolver competéncias na avaliagdo primaria, utilizando a mnemadnica do ABCDE (A — Via
Aérea; B — Respiracdo; C- Circulacdo; D — Disfuncdo Neuroldgica; E - Exposicdo) e na avaliacao

secundaria, através da avaliacdo de todos os sinais vitais, comunicar com a familia, recolher
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histéria e avaliar o doente na sua globalidade de forma a conseguir identificar problemas ou
lesdes que se ndo forem tratadas podem agravar e ameacar a condicao de vida. Nesta area,
conseguimos desenvolver e ampliar competéncias na abordagem ao doente com instabilidade
hemodinamica, faléncia respiratéria sob ventilagio mecanica invasiva ou ndo invasiva,
faléncia cardiaca, enfarte agudo miocdrdio, intoxicacdes, trauma, edema agudo do pulmao,
acidente vascular cerebral, choque, taquicardia e bradicardia e em paragem
cardiorrespiratdria. Colaboramos também na colocacdo de cateteres centrais, linhas arteriais

atuando em conformidade com os protocolos instituidos.

Conseguimos prestar cuidados a alguns doentes onde foram ativadas Via Verdes AVC e
Coronaria com execucgdo dos protocolos, para uma abordagem célere e com implementacao
de atitudes e terapéuticas em tempo util, aumentando a probabilidade de sucesso. Em relagao
ao trauma desenvolvemos competéncias na abordagem ao doente vitima de atropelamento,

acidentes de viagdo, quedas com traumatismo cranio encefalico, fraturas, entre outros.

A equipa multidisciplinar, em particular os enfermeiros, apresentaram sempre uma atitude
ponderada, objetiva, calma e perspicaz perante as situacdes de emergéncia, de forma a
garantir a coesdao nos momentos de maior tensdo. Consideramo-nos privilegiados por ter
desenvolvido estdgio nesta drea do servico, uma realidade onde é imprescindivel a iniciativa,
agilidade intelectual e destreza para executar as intervengdes em tempo Util, com precisao e

eficacia, capacidade de analise, observacdo, priorizacdo e tomada de decisdo.

Neste contexto, foi possivel desenvolver capacidades de adaptacdo a novas situacgdes,
aprendendo a trabalhar numa equipa com uma metodologia especifica, respondendo sempre
adequadamente as situagdes que foram surgindo. Foi possivel observar a dinamica existente,
a interacdo entre os diversos profissionais e a importancia da comunicacao clara e eficaz em

situacdes de emergéncia, assim como o beneficio de existir um team-lider a gerir os cuidados.

Este local, pelas suas caracteristicas Unicas, onde se realizam cuidados diferenciados e de curta
duracdo, permitiu-nos praticar, desenvolver pericia e destreza face a Pessoa em Situacao
Critica. O enfermeiro tutor, especialista e com experiéncia, facilmente avaliava e reconhecia
de imediato se existe risco de vida e iniciava as intervencbes terapéuticas adequadas. Foi

extremamente enriquecedor observar, aprender e refletir com quem tanto sabia nesta area.
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Assim, consideramos que conseguimos desenvolver eficazmente os cuidados a pessoa em
situacdo emergente, na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia organica,
desenvolvendo capacidade de identificar e responder perante focos de instabilidade,

executando cuidados técnicos e complexos.

Durante o estdgio ndo surgiu a oportunidade de desenvolver competéncias numa situacao de
excecao, catastrofe ou multi-vitimas, nem situagées com indicios de crime, no entanto, estes
assuntos foram abordados e explorados em conjunto com o enfermeiro tutor, de forma a
adquirirmos conhecimentos tedricos que nos permitissem atuar neste tipo de situacdes, se as
mesmas ocorressem. Ficamos a conhecer o plano de evacuag¢ao da UCIP e a conhecer o plano
de emergéncia e catastrofe do hospital. Nas situacdes de crime, foi explicado como proceder
e como preservar as provas. Consideremos que esta é uma drea que necessitava de ser

explorada com a criacdo de protocolos de atuacdo para estas situacdes.

v" Maximiza a intervencdo na prevencdo e controlo da infe¢do e de resisténcia a
antimicrobianos perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgdnica, face a

complexidade da situagdo e d necessidade de respostas em tempo util e adequadas

As infecOes associadas aos cuidados de saude (IACS) constituem um problema de saude
mundial roubando milhdes de vidas por ano, devido a elevada morbilidade e mortalidade, e
pelos seus custos exorbitantes nos sistemas de saide. A OCDE (2020) refere que as IACS sao
o evento adverso mais mortal e caro, representando até 6% dos orcamentos de hospitais

publicos.

O relatédrio divulgado pela OCDE, Health at a Glance (2019), refere que até 2050, quase 50 mil
pessoas deverdao morrer em Portugal por infecdes hospitalares. Portugal esta entre os paises
com piores indicadores em termos de IACS, quer nos cuidados hospitalares, quer nos cuidados

continuados.

Em Portugal, entre 2015 e 2017, 8,1% dos doentes internados em hospitais desenvolveram

pelo menos uma infecdo associada aos cuidados de saude, quase o dobro da média dos paises
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da OCDE (4,9%). Igualmente preocupante é que, dessas infecbes, 38% das bactérias isoladas

eram resistentes a antibidticos, como indica o estudo (OCDE, 2019).

A maioria das IACS sdo consideradas evitaveis, através de uma melhor prevencdo e controlo
de infecdes. Ao nivel hospitalar, as estratégias mais eficazes incluem a criagao de equipas
dedicadas ao controlo de infecdo, formacdo, uso de diretrizes baseadas em evidéncias
cientificas, vigilancia e feedback de infecdes e manutengao rigorosa da higiene ambiental

(OCDE, 2020).

A OCDE (2020) estima que uma infe¢do Unica resistente a antibidticos custe entre 8 500 e 34
000 euros a mais do que uma infecao ndo resistente, devido ao aumento dos dias de

internamento e aos custos de tratamento adicionais.

As IACS, incluindo as resistentes aos antibidticos, sdo um problema crescente de saude publica
na Europa. No entanto, uma grande percentagem dessas infecbes pode ser evitada com a
melhoria das praticas de higienizacdo das maos. No contexto da pandemia de COVID-19, a
higienizagdo e desinfegao das maos também é uma das formas mais eficazes de reduzir a

disseminag¢do do SARS-CoV-2.

A DGS (2021) destaca a higiene das mdaos como a medida mais importante para prevenir a
transmissao de bactérias e virus em todos os ambientes de saude e como um dos principais
componentes de boas praticas de controlo de infecdo que, juntamente com o uso prudente
de antibidticos, contribuem para enfrentar a crescente ameaca de resisténcia aos antibiéticos.
Assim sendo, apesar da responsabilidade individual de cada profissional de saude na
prevencdo e controlo de infecdo, é responsabilidade dos drgdos de gestdo assegurar o
cumprimento das politicas definidas, identificar os recursos humanos e estruturais adequados
para um programa de monitorizacao de infecdes e ainda, aplicar os métodos apropriados para

sua prevencao (DGS, 2017).

Segundo o relatério da OCDE (2018), entre 2016 e 2017, as IACS mais comuns foram a
pneumonia (26% dos casos), as infe¢des do trato urinario (19%), as infe¢des do local cirurgico
(18%), as infecGes na corrente sanguinea (11%) e as infecOes gastrointestinais (9%). Em

Portugal, a pneumonia assume a principal causa de mortalidade por doenca respiratéria.
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No que respeita as unidades de cuidados intensivos, as IACS representam 13,4% dos casos,
atribuidas a diversos fatores causais como depressdao do sistema imunitdrio do doente,
elevado numero de procedimentos médicos com técnicas invasivas associadas, sobrelotagao
hospitalar associada a deficientes praticas de controlo de infegdo. Neste contexto, os hospitais
devem adotar medidas de prevencdo e controlo independentemente do estado do doente,
infetado ou ndo, adotando a utilizagao de equipamentos de protec¢do individual, como luvas,
mascaras, 6culos de protecao, viseiras, batas e a higienizacdo das maos, que neste momento
devido ao contexto pandémico em que vivemos, é ainda mais importante como meio de
protecao do profissional, do doente e da sociedade, pois a infegao COVID-19 é um problema

de saude publica.

Na UCIP, podemos constatar que a higienizacdo é um foco de atencdao e monitorizagao. O
servico apresenta, distribuido estrategicamente por diversas areas, locais para lavagem e
higienizacdo das maos. Relativamente as solugdes antisséticas, estas encontram-se presentes
e distribuidas por todo o servico, junto as portas, corredores e todas as unidades dos doentes.
As equipas de controlo de infecao, fazem monitorizagao deste procedimento, sem que os
profissionais se apercebam que estdo a ser observados, sendo efetuado um reforco ou uma
chamada de atencdo a posteriori. No inicio do estagio, apresentdvamos alguma dificuldade
nesta area, no sentido em que, desinfetdvamos as maos sempre que saiamos da unidade do
doente, mas existiam alguns esquecimentos da execucdo do procedimento antes de entrar na

unidade, no entanto foi facilmente ultrapassado.

Gostariamos de salientar que a UCIP estd muito bem preparada e trabalhada no sentido da
prevencao das IACS. Cada unidade do doente possuiu material de higiene, material de penso
e outro tipo de consumiveis individualizados para as necessidades de cada doente, evitando
a partilha de materiais e consequentemente, reduzindo o risco de infe¢do. Existem ainda
guatro quartos de isolamento, especialmente criados e equipados para receber doentes que
necessitem de precauc¢des de isolamento. A UCIP, nesta fase da pandemia COVID-19, é
considerada uma unidade limpa, em que o doente apenas é admitido caso tenha teste
negativo para este virus. No entanto, é politica do servico repetir teste para a COVID a cada 5
dias de permanéncia do doente na unidade. Todos os doentes aquando da admissao realizam

colheita de zaragatoa para KPC ja na unidade e todos ficam em isoladamente de contacto até
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publicagao do resultado, se for negativo retiram as medidas, caso positivo fica em quarto de

isolamento.

Em todos os materiais como sistemas de perfusdo, alimentacdo ou terapéuticas que
utilizamos era colocada a data e hora para que pudessem ser substituidos ou rejeitados
conforme o preconizado em cada caso especifico. Os sistemas de soros sdo substituidos a cada
72 horas e os sistemas de alimentacgao, lipidicos ou hemoderivados sdo substituidos a cada 24

horas.

Nos cuidados de higiene, era utilizado um sabdo com clorexidina, dado a que vérios estudos

comprovam os seus beneficios na reducado de infe¢des.

No que respeita a pneumonia associada ao ventilador, foi um tema muito discutido e
trabalhado com o enfermeiro tutor pela importancia da sua prevengao, uma vez que este tipo
de pneumonia é responsavel por internamentos mais prolongados, taxas de mortalidade mais
elevadas e aumento dos custos para o servigo. Para a prevenc¢ao da pneumonia associada ao
ventilador desenvolvemos cuidados de enfermagem especializados e autdnomos baseados na
melhor evidencia cientifica, seguindo o que estava protocolado no servigo. Assim,
procediamos a elevacdo da cabeceira da cama entre 302 a 4592, caso ndo existisse
contraindicacdo, verificdvamos a pressdo do cuff, executdvamos a lavagem da cavidade oral
com clorexidina a 2% a que se seguia a aspiragao da cavidade oral, seios peri nasais e tubo

endotraqueal. Salienta-se que a lavagem é efetuada no minimo duas vezes no turno.

Relativamente as estratégias de prevencdo da infecdo associada aos cateteres venosos
centrais e linhas arteriais, foram adotados cuidados de enfermagem que visam a prevencao
de infecdes como a utilizacdo de pensos estéreis e transparentes no local de inser¢dao dos
cateteres para permitir observar e identificar sinais inflamatodrios, efetuamos a desinfecdo
com solucdo alcodlica sempre que se manipula os cateteres assim como as suas vias e
conexdes. As extremidades do cateter central eram ainda envoltas num campo estéril para

maior protecao e pulverizados os prolongadores com solucdo antisséptica.

A referir que, também aplicamos protocolos de prevencdao e controlo de infecdo no

manuseamento, colocacdo e troca de cateteres urinarios, cateteres venosos periféricos, na
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colheita de rastreios sépticos, cumprindo todas as normas de assepsia recomendadas e

protocoladas.

Apesar do numero de visitas ter sido muito reduzido, por se encontrarem restringidas devido
a pandemia por COVID-19, sempre que existiram, adotaram-se estratégias de prevencao
como a utilizagdao de equipamentos de protegao individuais. Relativamente as videochamadas
que realizdvamos diariamente para colmatar a auséncia de visitas, o telemdvel era Unico e
pertencia ao servico, sendo sempre desinfetado antes e apds a utilizacdo na unidade do

doente.

Conscientes da necessidade de maximizar a interven¢ao na prevencgao e controlo de infegao
perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia organica, fomos sempre aperfeicoando as
intervencdes e competéncias nesta area. Foi percetivel que toda a equipa multidisciplinar, em
particular os enfermeiros, tinham formacdo e preocupacdo em cumprir com as
recomendacdes da equipa de controlo de infecdo, o que se refletia em baixas taxas de IACS

no servico, comparativamente a outros servicos similares do hospital.

Apds uma andlise critica e reflexiva da pratica desenvolvida ao longo de todo estagio,
consideramos que os objetivos tracados inicialmente foram alcancados, assim como o
desenvolvimento das competéncias especificas do Enfermeiro Especialista com a execugao de

cuidados especializados a Pessoa em Situacdo Critica.

Para concretizar a aquisicdo e desenvolvimento das competéncias assim como dos objetivos
foi feito um longo percurso com necessidade de muito suporte tedrico, evidéncias cientificas,
observagdo, autoquestionamentos, questionamento do tutor e de toda a equipa de

enfermagem.

Fazendo uma reflexao critica da unidade, do nosso ponto de vista, existe por vezes, uma
incorreta utilizacdo desta, pois os doentes permanecem por periodos mais longos do que seria
esperado. A falta de vagas nos servicos de medicina e de cuidados intermédios condiciona a
saida dos doentes da UCIP, comportando deste modo, gastos desnecessdrios a nivel de

recursos humanos e materiais. Esta falta de vagas, ainda se agrava mais, devido as
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reformulagdes dos servigos para acolher doentes positivos ou negativos para a COVID-19.
Gostariamos de salientar que isto é uma problemdtica com grande impacto no doente, porque
esta unidade estd muito bem estruturada para doentes de cuidados intensivos, mas quando
estes doentes apresentam melhorias, com necessidade de otimizar outras areas como
recuperacdo da autonomia no autocuidado, fica muito comprometido, pois o servico ndo tem
casas de banho para doentes, por exemplo. Recentemente, houve necessidade de adquirir

suporte amoviveis com televisGes para promover o conforto do doente.

Foi notdria a nossa evolucdo. Tornamos os medos, receios e fraquezas, em certezas, conviccao
e competéncia. Partimos desta experiéncia com uma bagagem recheada de conhecimentos

gue, com toda a certeza fara parte da nossa pratica didria.

Com este percurso, aprendemos algo fantastico, que tem tanto de complexo como de
simplicidade, mas que talvez possa ser o segredo, que fez toda a diferenca na transicdo de
enfermeiros de cuidados gerais para enfermeiros de cuidados especializados a Pessoa em
Situacdo Critica. O pensamento critico na execugdo das tarefas. Um exemplo pratico e simples:
aspirar secregdes qualquer enfermeiro sabe, mas aprendemos que vai muito mais além do
gue a execucdo perfeita da técnica. Aprendemos que teriamos de perceber se o doente estaria
bem analgesiado, bem sedado, para diminuir o desconforto e reatividade provocada pela
técnica, pensar que antes de aspirar teria de pré-oxigenar o doente, para nao dessaturar, teria
de silenciar o ventilador e os monitores para diminuir o ruido, pelo bem-estar do doente que
cuidamos, mas também pelos outros doentes e profissionais que Ia se encontram. Isto é ser
enfermeiro especialista na area da Pessoa em Situacdo Critica, com competéncia, desenvolver
uma visao holistica sobre o doente, fazer uma andlise critica e reflexiva dos nossos cuidados

tendo sempre como foco a pessoa, familia/cuidador.

Consideramos que o nosso desenvolvimento profissional assentou em quatro dominios:
competéncias genéricas, competéncias especificas de enfermeiro especialista, competéncias
especificas de enfermeiro especialista em Médico-Cirurgica, e competéncias especificas em

enfermagem Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situagao Critica.
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5. Conclusao

Os cuidados de saude e consequentemente os cuidados de enfermagem, assumem hoje uma
maior exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciacdo e a especializacdo, cada vez mais
uma realidade. Num cendrio em que a saude se encontra em constante mutag¢do, torna-se
evidente a necessidade dos profissionais acrescentarem conhecimentos, aptiddes e
competéncias especificas que se reflitam na pratica, em busca da qualidade dos cuidados, sem
nunca esquecer que uma pratica baseada na evidéncia constitui um pré-requisito para a

exceléncia e seguranca dos cuidados.

A enfermagem, disciplina que se materializa numa profissdao auténoma, foi-se redefinindo,
reinventando e adaptando as exigéncias permanentes da evolucdo, desafiando o enfermeiro
a atualizar o seu corpo de conhecimentos, tornando-o cada vez mais profundo e especializado
de forma a cuidar daqueles que vivenciam processos complexos de doenca critica e que estao,

obviamente, fragilizados e vulneraveis.

O enfermeiro especialista é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica, técnica e
humana na prestacao de cuidados, aquele que assume um entendimento profundo sobre as
respostas humanas da pessoa, familia e ou cuidador, aos processos de vida, doenca ou morte.
No que se refere especificamente ao enfermeiro especialista em enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica, este é o mais capacitado para uma avaliacdo diagndstica e uma monitorizacao
constante, conhecendo a condi¢ao de saude da pessoa, prevendo e antecipando possiveis
alteracdes, atuando de forma eficaz e eficiente, tendo em vista a seguranca da mesma e a
melhoria da qualidade dos cuidados. Foi com estas caracteristicas em mente que trabalhamos
arduamente, dia apds dia, com o intuito de absorver o maximo de conhecimento, que

aprofundamos saberes e fomos desenvolvendo competéncias.

O nosso percurso formativo, no que respeita as competéncias na area da Pessoa em Situacao
Critica, assentou numa pratica baseada na evidéncia, como forma de validacdo das atividades
e das intervencdes, agindo em conformidade com o conhecimento ético e legal, rumo a uma

evolucdo da pratica de enfermagem especializada.
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Os estagios sdao promotores de formacdo e reflexdao da pratica, permitindo desenvolver e
adquirir um conjunto de competéncias que integram o saber-saber, saber-fazer, saber-ser e
saber-aprender, sem nunca esquecer, que tém de ser sustentados pela melhor evidéncia

cientifica.

As UCI sdo complexas, permitem o desenvolvimento de competéncias especificas de
enfermagem no cuidado a Pessoa em Situagdo Critica, motivo pelo qual escolhemos uma UCIP
para realizar o nosso estagio. Este servico, composto por 12 unidades, esteve quase sempre
lotado, assegurando o tratamento e encaminhamento dos doentes, sendo eles vitimas de
trauma, doenca subita ou agravada que se encontravam em risco de vida e/ou disfuncgéo
organica e que pudesse constituir risco de vida. Esta diversidade de situacdes clinicas graves
e complexas, em contexto de sala de emergéncia ou internamento, foram uma mais-valia para
a aquisicao de conhecimentos, habilidades e competéncias técnicas e relacionais que vao ser
transpostos para o local de trabalho atual, permitindo uma abordagem estruturada,
organizada com a maxima eficacia e eficiéncia, contribuindo para a melhoria da qualidade dos
cuidados ao doente critico. Todo o receio e dificuldades iniciais se transformaram em desafios
e foram sucessivamente ultrapassados com o estudo, dedicacdo, esforco e motivacao,
salientando o apoio do enfermeiro tutor, assim como de toda a equipa multidisciplinar que

nos acolheu e ajudou a crescer a nivel profissional e pessoal desde o primeiro dia.

Durante o periodo de estdgio, desenvolvemos um projeto de intervencao em servico seguindo
a Metodologia de Projeto, onde procuramos interceder na gestao de risco de incidentes
terapéuticos na Pessoa em Situacdo Critica, na melhoria e seguranca dos cuidados de
enfermagem. Elegemos este tema por ser uma drea onde poderiamos contribuir no
aperfeicoamento e uniformizacdo de algumas praticas de enfermagem, como a preparacao e

administracdo terapéutica, contribuindo para a reducao de incidentes terapéuticos.

Os doentes admitidos nas UCI estdo particularmente vulnerdveis a ocorréncia de eventos
adversos durante os cuidados, devido a complexidade da doenca em si, das inimeras
terapéuticas administradas, mas também devido as carateristicas dos prdprios servicos. Sendo
unidades que acolhem o doente critico, exigem tomadas de decisdo rapidas e nem sempre

faceis, requerem profissionais treinados para utilizacdo de tecnologia sofisticada, técnicas de
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diagnostico e terapéutica complexas, com um amplo conhecimento tedrico-pratico a fim de

conseguir dar resposta as situagdes de emergéncia (Samico et al., 2021).

Segundo a OMS, estima-se que 8% a 10% dos doentes internados em UCI sdo vitimas de
incidentes, devido a praticas pouco seguras na utilizacdo da medicagdo que se traduz em
prejuizo para o doente, para o profissional e para a instituicdo hospitalar, sendo indesejavel

para alcancgar a qualidade dos cuidados.

Perante isto, com o apoio do enfermeiro tutor e professor orientador do estdgio, o projeto de
intervencdo em servigco ganhou forma e culminou na elaboracdo de uma tabela “Reconstituir
e Diluir com Seguranc¢a” e de um manual “Medicag¢do no Tratamento da Pessoa em Situacao
Critica”. Trabalhos disponibilizados em formato digital e em suporte de papel no local de

estagio e pessoalmente a todos os enfermeiros, por mail institucional.

Concluido o relatério de estagio, sentimos que os objetivos definidos inicialmente,
enquadrando teoricamente o tema, descrevendo a operacionalizagdo do projeto de
intervengdo em servigo, desenvolvendo trabalhos que visam a redugdao de incidentes
terapéuticos com foco na promocgao de praticas seguras e na qualidade dos cuidados

prestados a Pessoa em Situacdo Critica, foram alcancados.

Consideramos ainda, ter desenvolvido e adquirido as competéncias necessarias para intervir
perante a Pessoa em Situac¢do Critica, no entanto, estamos conscientes que este foi apenas o

inicio de uma longa aprendizagem.

Tendo presente que o conhecimento em enfermagem resulta da pratica e da reflexdo sobre a
pratica e a investigacdo, terminamos com uma afirmacdo de Freud, “Nunca tenha certeza de

nada, porque a sabedoria come¢a com a duvida”.
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APENDICE | — Cronograma de Atividades

Janeiro
Fevereiro
Margo
Abril
Maio
Junho
Setembro
Outubro
Novembro
Dezembro
Abril

Atividades

Estagio na Unidade de Cuidados Intensivos

Identificagdao do Problema

Pesquisa bibliografica

Fase metodolégica

Desenvolvimento do projeto de intervengao em
Servigo

Implementagao da intervengao em servigo

Avaliagdo da Intervengao

Redagdo do Projeto de Intervengao

Entrega do relatodrio final de estagio

|:| Ausente por motivo de doenga
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APENDICE IV — Formulario

r________________________________________________________________________________
Avaliacdo do Projeto de Intervencao em
Servico

Avaliagdo doa enfermeiros da UCIF relativamente aos trabalhos partilhados comao
estratégias para & diminuigio do risco de incidentes terapéuticos na pessoa em situagdo
critica, no @mbito do Mestrado em Enfermagem da Peszoa em Situag8o Critica.

*Obrigatorio

Relativamente aos trabalhos partilhados

Considera pertinente para o servigo o tema: "Gestio de Risco de Incidentes
Terapéuticos na Pessoa em Situagdo Critica: Seguranga do Doente e Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem"? *

{ 1 Sim

L

P

[ ) Mao

L

Considera pertinente a implementagio da tabela "Reconstituir & Diluir* -
[antibidticos, anti-fingicos e anti-viricos - via endovenosa)? *

{ ) Sim

L

P =
[} Mao

L
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A afizacdo da talbela na zona de preparagao da medicagao ira contribuir para a
diminuigao do risco de incidentes terapéuticos? *

() sim
() Nag

Considera partinents a implementagao do manual "Reconstituir & Diluwr"?

() Sim
() Waa

Considera importants a disponibilizagao do Manual "Reconstituir e Dilur” em
formato digital, para gue gualguer enfermeiro possa dar continuidade, atualizar
ou madificar ssmpre gue necessario? *

() sim
() Wi

s conhecimentos partilhados 530 Uteis para a sua pratica clinica?

() sim
l:::l Hag

Considera gue os trabalhos partilhados vao contribuir para o aumento da
seguranga & a gqualidads dos cuidados de enfermagem? *

() sim
() Wi
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